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COI  LAS  IIYECCIOIES  9E  ttlAIATQ  9E  SOSA  El  SOLUCIOI  SATOIADA 


D.    JOSÉ   CODINA  CASTELLVÍ 

Médico  de  Hospital  y  Aeodémlco. 


Bien  conocido  es  el  origen  del  tratamiento  de  la  tuberculosis  pul- 
monar, primero  por  el  ácido  cinámico  y  después  por  el  cinamato  de 
sosa;  no  menos  conocidas  son  las  teorías  propuestas  para  explicar 
los  efectos  de  este  producto,  que  ha  sido  calificado  de  maravilloso 
y  especifico  contra  el  padecimiento  mencionado;  perq  aún  son  más 
conocidas,  si  cabe,  las  contradicciones  en  que  han  incurrido  los  au- 
tores al  atribuirle  efectos  beneficiosos,  nulos  ó  perjudiciales,  y  las 
animadas  controversias  á  que  han  dado  lugar  los  tan  distintos,  por 
no  decir  antagónicos,  resultados  obtenidos. 

Ante  la  perpiegidad  en  que  coloca  el  ánimo  la  lectura  de  juicios  tan 
diferentes,  de  criterios  tan  extremados  y  de  opiniones  tan  opuestas; 
ante  la  respetabilidad  de  los  nombres  que  sostienen  tan  encontrados 
pareceres,  y  ante  los  peligros  que  se  corren  en  tales  casos  de  sufrir 
algún  serio  desengaño  aceptando  como  cierta  cualquiera  de  dichas 
opiniones,  nos  impusimos  la  tarea  de  apoyar  nuestro  juicio  en  in- 
vestigaciones propias,  haciendo  abstracción  absoluta  de  los  juicios 
ajenos,  que  desde  luego  merecen  todo  nuestro  respeto  y  considera- 
ción, con  objeto  de  que  no  inclinaran  nuestro  ánimo,  aunque  fuera 
inconscientemente,  en  determinado  sentido. 

Los  datos,  pues,  arrojados  por  las  investigaciones  que  hemos  lle- 
vado á  cabo  en  el  curso  de  1904  á  1905,  constituirán  la  materia  prin- 
cipa] del  presente  trabajo;  nos  limitaremos  por  el  momento,  como 
reza  el  epígrafe,  á  exponer  los  efectos  obtenidos,  que  ya  habrá  lu- 
Afio  XXXI. -Tomo  LXXIV.-Núm.  96L-7  Enero,  1W2.  1 


"gár'en  ótráá'odádiones  para  discutirlos  y  criticarlos.  Además,  no 
será  supérfluo  ni  inoportuno  consignar'que  todos  los  análisis  de  es* 
putos  han  sido  hechos  en  el  Laboratorio  del  Hospital  General,  diri- 
gido por  el  reputado  Dr.  Mendoza,  con  lo  cual  queremos  decir  que 
no  sólo  nos  merecen  entero  crédito,  sino  que  en  los  resultados  obte- 
nidos no  ha  podido  influir  para  nada  la  disposición  de  ánimo  del  que 
dirigía  el  tratamiento. 

-*    .         ■     •  i  El  cin amato  de  sosa  lo  hemos  empleado  en 
Da  la  solución 

.     ,       .  solución  saturada  y  lo  administramos  en  m- 

aaturada  da  ciña-  , .     , .     .                      ,  .  . 

^  yecciones  hipodérmicas  profundas  ó  íntra- 

mato  aa  soaa.  musculares.  En  vista  de  la  delicadeza  con 

que  se  ha  de  proceder  para  practicar  sin  molestias  ni  dificultades 

las  inyecciones,  expondremos  en  pocas  palabras  cómo  nosotros  he-* 

mos  procedido,  respondiendo  de  la  autenticidad  de  cuanto  digamos, 

puesto  que  hemos  verificado  personalmente  las  manipulaciones. 

El  cinamato  de  sosa  hemos  conseguido  disolverlo  al  40  por  100  de 
agua;  para  ello  procedíamos  del  siguiente  modo:  en  un  frasco  de 
boca  ancha  y  de  tapón  esmerilado  vertíamos  100  gramos  de  agua  y 
40  gramos  de  cinamato  de  sosa  y  lo  tapábamos;  en  estas  condicio- 
nes la  primera  materia,  colocábamos  el  frasco  en  un  recipiente 
apropiado  (cacerola),  en  el  que  poníamos  la  cantidad  de  agua  in- 
dispensable para  que  cubriera  el  frasco  hasta  el  cuello,  y  así,  en  frío, 
lo  llevábamos  á  fuego  lento  primero  y  fuego  vivo  después,  hasta 
sostener  constantemente  en  ebullición  el  agua  del  recipiente ;  á  me- 
dida  que  ésta  se  evaporaba,  añadíamos  agua  muy  caliente  para  que 
no  perdiera  el  punto  de  ebullición  y  se  sostuviera  al  mismo  nivel;  de 
vez  en  cuando  sacábamos  el  frasco  por  un  instante  y  lo  agitábamos 
con  cuidado  para  que  no  saltara  el  tapón  y  para  que  no  se  derrama- 
se el  contenido;  merced  á  estas  agitaciones  el  cinamato  se  iba  disol- 
viendo cada  vez  en  mayor  proporción,  siendo  menor  el  residuo  que 
quedaba  en  el  fondo  del  frasco  sin  disolver,  y  llegaba  el  momento 
en  que  todo  quedaba  disuelto.  Para  llegar  á  este  fin  nunca  hemos 
invertido  menos  de  media  á  una  hora. 

El  líquido  resultante  de  la  disolución  del  cinamato  en  el  agua,  en 
la  proporción  del  40  por  100,  es  ligeramente  moreno  tirando  á  ama- 
rillento, límpido,  suave  al  tacto  y  algo  siruposo.  A  los  pocos  minutos 
de  sacar  el  frasco  del  recipiente  de  agua  caliente,  comienzan  á  for- 
marse grumos  muy  blancos  en  su  contenido,  que  rápidamente  van 
conglomerándose,  especialmente  en  el  fondo,  hasta  que  en  menos 
de  un  cuarto  de  hora  (tiempo  de  todos  modos  variable,  según  la  tem- 


peratura  del  medio  ambiente  y  la  cantidad  de  disolución  contenida 
«en  el  frasco),  se  transforma  todo  el  contenido  en  un  bloc  sólido 
y  blanco  totalmente  adherido  á  la  superficie  interna  del  frasco. 

_ .      "¿i  Para  practicar  las  inyecciones,  he  aquí  la 

.  técnica  que  seguíamos :  Media  hora  antes  del 

^  momento  en  que  nos  disponíamos  á  emplear 

la  solución,  y  algunas  veces  una  hora  antes,  colocábamos  el  frasco 
•que  contenia  la  solución  solidificada  en  el  recipiente  con  agua 
y  procedíamos  exactamente  igual  que  para  disolver  el  cinamato, 
-excepto  el  agitarle  de  vez  en  cuando,  por  ser  innecesario;  dentro  de 
<iicho  recipiente  también  colocábamos  á  última  hora  la  punta  de 
unas  pinzas  y  la  jeringa  y  la  aguja  que  teníamos  que  emplear,  con 
el  doble  objeto  de  esterilizarlas  y  sostenerlas  á  la  misma  temperatu- 
ra del  agua,  para  que  no  se  solidificara  dentro  de  ella  la  solución  de 
cinamato  en  el  momento  de  dar  la  inyección,  especialmente  dentro 
de  la  aguja,  por  la  facilidad  con  que  esto  puede  ocurrir;  también 
colocábamos  en  el  fondo  del  recipiente  unas  cuantas  hojas  de  papel 
de  filtro,  con  objeto  de  que  el  frasco  no  descansara  directamente 
«obre  el  metal,  puesto  que,  cuando  al  principio  de  los  ensayos  no  lo 
hacíamos  así,  se  nos  rompían  los  frascos  con  demasiada  frecuencia. 

Al  cabo  del  tiempo  mencionado  quedaba  todo  en  disposición  de 
practicar  las  inyecciones,  y  los  enfermos,  uno  tras  otro,  se  presen- 
taban con  la  región  á  inyectar,  J  avada  con  alcohol  y  cubierta  con 
algodón  empapado  en  el  mismo  liquido;  nosotros  cogíamos  la  je- 
ringa con  las  manos,  y  la  aguja,  que  estaba  en  el  fondo  del  reci- 
piente, con  las  pinzas  y  con  éstas  la  enchufábamos  en  la  jeringa ; 
un  ayudante  destapaba  el  frasco  del  cinamato,  que  continuaba 
dentro  del  recipiente,  cuya  agua  se  mantenía  muy  caliente,  aunque 
no  en  ebullición,  merced  á  una  lámpara  ordinaria  de  alcohol,  y  as- 
pirábamos la  cantidad  de  solución  que  teníamos  que  inyectar;  una 
vez  aspirada  sumergíamos  la  aguja  en  el  agua  caliente,  para  que 
ésta  disolviera  la  capa  blanca  de  cinamato  que  se  depositaba  en  su 
superficie  externa,  por  evaporación,  en  el  mismo  instante  de  sacar- 
la del  frasco;  el  propio  enfermo  levantaba  la  capa  de  algodón  y 
nosotros  inyentábamos  el  liquido,  casi  siempre  en  inyección  hipo- 
dérmica  profunda ;  volvía  el  enfermo  á  colocarse  el  algodón,  y  nos- 
otros, valiéndonos  de  las  pinzas,  retirábamos  la  aguja,  dejándola 
unos  minuto^  en  el  agua  del  recipiente,  para  después  volverla  á 
coger  del  mismo  modo  que  antes  hemos  referido,  y  así  sucesiva- 
mente hasta  terminar  la  serie. 
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»~~:~-~„:->  El  mayor  número  de  inyecciones  se  prac- 

Regiones  ín-  .  ,    , 

A  j  «  ticaron  en  los  brazos,  en  el  tercio  superior 

yectadas  y  efeo  -   .  A  A    .  . 

J        ,    .     a  de  las  regiones  externa  y  postenor;  cuando- 

lop  c     .  ja  ¿iemaoraci5n  era  mUy  acentuada  acudía- 

mos á  la  región  interescapular  ó  la  glútea,  siendo  en  ésta  donde 
practicamos  las  intramusculares,  sin  que  notáramos  diferencia  sen- 
sible, en  los  afectos  locales,  con  las  simplemente  hipodérmicas  pro- 
fundas. ' 

Los  efectos  tópicos  ó  locales,  dignos  de  mencionar  por  la  gran 
importancia  que  tienen  en  la  práctica,  hasta  el  punto  que  de  ellos  de- 
pende muchas  veces  la  aceptación  gustosa  ó  el  temor  horrible  á  de- 
terminado tratamiento,  pueden  reducirse  á  dos :  al  dolor  y  á  la& 
complicaciones* 

Respecto  del  dolor,  justo  es  consignar  que  hemos  tenido  enfermos,, 
mejor  dicho,  enfermas  que  se  han  quejado  atrozmente  del  dolor  que 
les  ocasionaba  la  entrada  del  liquido  por  debajo  de  la  piel,  y  enfer- 
mos que  casi  no  han  sentido  dolor  alguno.  No  se  nos  oculta  que  por 
la  elevada  temperatura  del  liquido  que  se  inyecta,  se  inclina  el  áni- 
mo á  pensar  que  estas  inyecciones  han  de  ser  muy  dolorosas,  come 
tampoco  se  nos  escapa  lo  difícil  que  es  juzgar  acerca  de  «un  síntoma 
subjetivo  como  este,  en  que  tanto  influye  la  receptividad  individual 
y  la  susceptibilidad  personallsima  de  cada  enfermo  para  dar  opi- 
nión acerca  de  él.  De  todos  modos,  apoyando  mi  juicio  en  las  mani- 
festaciones de  la  inmensa  mayoría  de  los  enfermos  tratados  por  es- 
tas inyecciones  y  de  los  enfermos  que  antes  había  tratado  con  la 
solución  corriente  del  4  por  100  ó  menos  concentrada  aún,  pero  á 
mayores  dosis  de  la  solución,  me  parece  estar  en  lo  justo  diciendo 
que  sólo  despiertan  en  general  un  dolor  muy  tolerable  y  siempre  de 
muy  poca  duración;  desde  luego  nos  ha  llamado  la  atención,  desde 
las  primeras  inyecciones,  este  último  carácter,  pues  recordamos 
perfectamente  á  una  señorita,  la  que  más  agudamente  se  ha  queja- 
do de  las  inyecciones,  que  mientras  se  abrochaba  el  vestido  decía 
que  ya  no  le  quedaba  más  que  una  ligera  sensación  de  molestia, 
pero  no  dolor;  habrían  pasado  en  todo  esto  cinco  £  diez  minutos. 
Creemos,  pues,  que  estas  inyecciones,  con  respecto  á  las  solucione» 
más  diluidas  de  cinamato  é  inyectadas  en  mayores  dosis,  son  tal 
vez  más  dolorosas  en  el  acto  mismo  de  la  inyección,  pero  el  dolor  es 
de  muchísima  menor  duración. 

Respecto  de  las  complicaciones^  podemos  afirmar  que  no  hemos 
tenido  ninguna  de  importancia;  y  de  las  que  carecen  de  ella  suma- 
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mente  pocas.  De  las  1.063  inyecciones  que  llevamos  practicadas, 
sólo  seis  intentaron  inflamarse,  y  se  consiguió  en  todas  ellas  sofocar 
en  veinticuatro  horas  la  intentona,  teniendo  cubierta  constante- 
mente la  región  correspondiente  con  compresas  mojadas  en  una 
disolución  muy  caliente  de  sublimado  corrosivo  al  1  por  1.000;  otras 
cuatro  provocaron  una  escara  seca  en  la  piel,  que  se  eliminó  al 
cabo  de  mucho  tiempo,  sin  circulo  inflamatorio  y  sin  dejar  al  des- 
cubierto ninguna  ulceración;  esta  complicación  fué  debida  á  que  el 
liquido  de  las  inyecciones  correspondientes  no  penetró  profunda- 
mente, sino  que  quedó  depositado  en  la  misma  Superficie;  y  sólo  en 
un  caso  y  en  un  tuberculoso  caquéctico,  tuvimos  una  escara  aná- 
loga á  las  citadas,  pero  cuya  eliminación  fué  precedida  de  un  proce- 
so inflamatorio  periférico,  que  dejó  al  descubierto  una  ulceración 
que  segregaba  mucho  pus  cuando  se  desprendió  la  escara. 

Dedúcese,  pues,  de  lo  expuesto,  que  estas  inyecciones,  produzcan 
muy  vivo  ó  muy  tolerable  dolor  son  fugazmente  dolorosas  y  tan 
inocuas,  cuando  menos,  como  cualesquiera  otras. 

-^  I     ,  -  El  número  de  inyecciones  practicadas  en 

cada  enfermo  ha  variado  según  su  gravedad 
^  "  ó  su  interés  para  continuar  el  tratamiento, 

y  así  se  comprende  que  mientras  dos  enfermos  sólo  recibieron  una 
inyección  cada  uno,  hubo  otro  á  quien  se  le  practicaron  182  inyec- 
ciones, como  podrá  verse  en  el  cuadro  que  expondremos  más  ade- 
lante. 

-^    I  .  .  Sabido  es  que  la  solución  que  empleába- 

...  mos  estaba  ^osificada  al  40  por  100  y,  por  lo 

des  de  cinamato  .^-  i< 

tanto,   cada  centímetro  cúbico  equivalía 

inyectadas.  aproximadamente  á  los  40  centigramos  de 

cinamato  de  sosa.  Pues  bien,  las  cantidades  inyectadas  de  una  vez 
han  oscilado  entre  1/2  y  2  cent.  cúb.  de  la  solución  como  máximum, 
es  decir,  entre  20  y  80  centigramos  de  cinamato  de  sosa.  Al  princi- 
pio, de  nuestros  ensayos  comenzábamos  por  inyecciones  de  1/2  cen- 
tímetro cúbico,  que  diariamente  íbamos  aumentando  hasta  llegar  á 
la  de  2  cent.  cúb.  en  seis  ú  ocho  días;  pero  más  tarde  hemos  comen- 
zado en  algunos  casos  por  dosis  de  1  cent.  cúb.  y  hasta  de  los  2  cen- 
tímetros cúbicos,  sin  que  tuviéramos  ningún  contratiempo  y  sin  que 
observáramos  ni  el  más  pequeño  fenómeno  que  nos  llamara  la  aten- 
ción. 

Estas  cantidades,  excepto  en  dos  casos  en  que  las  inyecciones  se 
practicaron  en  días  alternos,  se  inyectaban  diariamente,  menos  un 
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día  á  la  semana,  el  cual  dedicábamos  á  las  exploraciones  compara* 
tivas.  En  unos  casos  el  tratamiento  ha  sido  continuo,  sin  períodos 
de  descanso,  pero  en  otros  le  hemos  interrumpido  por  periodos  de 
una  ó  más  semanas  para  aportar  más  elementos  de  prueba  al  juicio 
comparativo. 

Las  cantidades  totalizadas  de  solución  que  ha  recibido  cada  en- 
fermo han  variado,  como  es  natural,  con  el  número  de  inyecciones 
y  han  oscilado  en  términos  análogos  :  de  1/2  cent.  cúb.  á  349  centí- 
metros cúbicos;  esto  es,  de  20  centigramos  de  cinamato  á  139*60 
gramos.  • 

Da  la  d   ración         La  ^urac^n  <*el  tratamiento,  como  es  de 

*  i  -     A       .     A  presumir,  ha  estado  intimamente  relaciona- 

del  tratamiento.       ,  .    .  ,    .  . 

da  con  el  número  de  inyecciones  y  la  canti- 
dad de  cinamato  empleada  en  cada  caso,  oscilando,  por  lo  tanto, 
entre  un  día  y  cerca  de  nueve  meses.  En  el  cuadro  siguiente  están 
reunidas  las  cifras  que  corresponden  á  cada  uno  de  estos  tres  ex- 
tremos referentes  á  los  24  tuberculosos  que  constituyen  nuestro  ma- 
terial clínico: 


Número 

Centímetros  cúbicos 

Duración  del  tratamiento. 

Observaciones 

de 

de  la 

nm     -    **v         

inyecciones. 

soluoión  de  cinamato. 

Meses. 

Días. 

1 

2 

roo 

» 

2 

2 

4 

2*00 

» 

5 

8 

6 

8*50 

» 

6 

4 

20 

16*50 

* 

28 

5 

1 

0450 

» 

1 

6 

9 

6*00 

» 

9 

7 

6 

5*50 

» 

6 

8 

7 

5*25 

» 

8 

9 

26 

82400 

1 

5 

10 

9 

irou 

> 

9 

11 

87 

58*00 

1 

12 

12 

22 

41*00 

» 

26 

18 

66 

121*25 

2 

24     * 

14 

68 

126'00 

2 

20 

15 

61 

111*00 

2 

19 

16 

10 

16400 

» 

11 

17 

124 

227*00 

6 

8 

18 

101 

198*00 

5 

15 

19 

62 

104*50 

2 

17 

20 

59 

117*50 

2 

7 

21 

124 

246*50 

5 

» 

22 

10 

18*50 

» 

11 

28 

182 

849*00 

8 

24 

24 

42 

78*00 

8 

28 

11 

Como  se  habrá  supuesto,  después  de  la  lectura  del  cuadro  prece- 
dente, la  duración  del'  tratamiento  muy  pocas  veces  ha  estado  en 
relación  con  las  necesidades  terapéuticas  del  enfermo  y  las  conve- 
niencias científicas  de  la  investigación.  Basta  considerar  que  de  los 
24  enfermos,  la  duración  del  tratamiento  ha  sido  inferior  á  tres  me- 
ses en  19,  es  decir,  más  de  los  tres  cuartos,  para  comprender  que 
estos  datos  están  totalmente  desposeídos  de  valor  para  fijar  la  du- 
ración necesaria  del  tratamiento,  y  sólo  sirven  de  complemento  en 
en  esta  ocasión  para  puntualizar  el  tiempo  empleado  en  cada  caso 
para  inyectar  las  cantidades  de  cinamato  correspondientes. 

Conocidos  los  caracteres  principales  y  los  pormenores  indispensa- 
bles del  tratamiento  empleado,  consignaremos  como  nuevo  elemen- 
to de  juicio  que  todos  los  enfermos  dejaron  de  tomar  medicación  in- 
terna mientras  estuvieron  sometidos  á  la  acción  del  cinamato,  mtf- 
nos  en  casos  excepcionales  (hemoptisis,  por  ejemplo),  que  oportu- 
namente mencionaremos;  sólo  en  algunos  enfermos  y  en  el  comien- 
zo de  los  ensayos,  se  aplicaron  puntos  de  fuego  en  la  pared  torácica; 
en  la  mayoría,  y  pasadas  las  primeras  semanas,  todo  el  tratamiento 
se  redujo  á  las  inyecciones  y  á  la  mejor  alimentación  hospitalaria 
posible,  la  cual,  sin  ser  en  ninguna  ocasión  mejor,  no  es  tan  mala 
generalmente  como  se  dice. 

Con  exclusión,  pues,  de  toda  otra  clase  de  medicaciones  y  sin 
previa  elección. de  enfermos,  comenzamos  á  emplear  el  cinamato  en 
la  forma  indicada  en  los  párrafos  precedentes  y  limitamos  nuestra 
investigación  á  estudiar  la  influencia  que  pudiera  ejercer  en  la  tem- 
peratura, pulsaciones,  presión  arterial,  respiración,  tos,  expectora- 
ción, hemoptisis,  número  de  bacilos',  apetito,  vómitos,  diarrea,  su- 
dores  y  lesiones  pulmonares.  Los  efectos  obtenidos  en  cada  una  de 
estas  manifestaciones  sintomáticas,  el  curso  observado  en  la  evo- 
lución de  las  lesiones  pulmonares  y  la  terminación  inmediata  ó  re- 
mota de  los  enfermos,  constituirá,  pues,  el  objetó  de  lo  que  expon- 
dremos á  continuación. 

Vt  #•*  t»  ^e  aProxima  a  1&  cifra  de  3.500  el  número 

.  de  investigaciones  termométricas  que  han 

V  motivado  las  24  observaciones  citadas,  y  á 

pesar  de  una  cifra  tan  respetable,  no  nos  atreveríamos  á  sentar 
ninguna  afirmación  categórica  sin  el  examen  detenido  y  previo  de 
las  curvas  térmicas,  aunque  nuestra  impresión  clínica  es  de  que  la 
influencia  de  las  inyecciones  sobre  la  temperatura  no  es  evidente- 
mente beneficiosa. 
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En  efecto ;  hemos  tenido  casos  de  todas  clases;  unos  en  que  la  tem- 
peratura, normal  antes  del  tratamiento,  ha  continuado  siendo  nor- 
mal durante  éste  y  durante  los  intervalos  de  las  suspensiones;  otros 
en  que  la  temperatura,  febril  por  la  tarde,  se  ha  sostenido  del  mis- 
mo modo,  ó  bien  se  ha  modificado  en  determinados  enfermos  favo- 
rablemente y  en  otros  en  sentido  contrario. 

De  ltffe  24  enfermos,  en  5  la  temperatura  ha  sido  infebril  antes  y 
durante  el  tratamiento,  lo  propio  que  en  los  intervalos  en  que  el  tra- 
tamiento se  ha  suspendido;  el  cuadro  siguiente  corresponde  á  uno 
de  los  cinco  de  este  grupo : 

Observación  23. 
Número  de  días  en  que  la  temperatura  fué  de 


ANTES  DBL 
TRATAMIENTO 

DURANTE  EL 
TRATAMIENTO 

EN  LOS 
INTERVALOS 

M 

T. 

M. 

T. 

M. 

T. 

Menos  de  87 

* 

J> 

178 

154 

58 

55 

De87A8745 

7 

8* 

81 

42 

1 

1 

De8746á88 

1 

* 

* 

* 

» 

» 

Más  de  88 

» 

*    • 

•  * 

» 

» 

2 

El  enfermo  que  corresponde  á  esta  observación  tenia  una  lesión 
caví  tari  a  muy  localizada  en  el  vértice  del  pulmón  derecho;  estuvo 
cerca  de  nueve  meses  en  tratamiento,  con  períodos  de  descanso  in- 
tercalados, y  salió  de  la  enfermería  curado  aparentemente  y  sin 
bacilos  en  los  esputos.  Los  dos  días  en  que  la  temperatura  fué  supe- 
rior á38°,  fueron  los  subsiguientes  al  día  en  que  se  dio  una  inyección* 
que  se  inflamó. 

De  los  otros  cuatro  enfermos  de  este  grupo  dos  pueden  descartar- 
se, porque  pidieron  el  alta  á  los  seis  y  once  días  (observaciones  3.a 
y  22)  de  tratamiento,  y  los  dos  restantes  (observaciones  14  y  24)  te- 
nían interesados  ambos  lóbulos  superiores,  con  algún  punto  muy 
circunscrito  de  reblandecimiento;  estuvieron  en  tratamiento  más 
de  dos  meses  y  medio  y  más  de  tres  y  medio,  respectivamente,  pu- 
diéndose considerar  ambos  como  muy  mejorados  y  sin  bacilos  en 
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los  esputos,  que  sólo  se  encontraron  rara  vez  en  el  cursóle  la  obser- 
vación. 

Son  ocho  los  enfermos  cuyas  temperaturas  continuaron  siendo 
febriles  durante  el  tratamiento,  como  lo  eran  antes;  he  aquí  un 
ejemplo : 

Observación  20. 
Numero  de  dias  en  que  la  temperatura  fué  de 


Menos  de  37. 
De  87  á  37*5. 
De  87*6  á  88 
Más  de  38... 


ANTES 
DBL  TRATAMIENTO 


4 
10 


2 
18 


DÜRANTB 
EL  TRATAMIENTO 


T. 


9 

55 

1 

* 


> 

9 

54 


Este  enfermo  tenia  varias  cavernas  en  el  pulmón  izquierdo  ó  infil- 
trado el  derecho;  llegaron  á  encontrársele  hasta  70  bacilos  por 
campo,  según  el  método  de  Ritter;  estuvo  en  tratamiento  más  de 
dos  meses  y  falleció. 

De  los  siete  restantes  hay  que  descartar  cuatro,  porque  no  estu- 
vieron más  de  nueve  días  en  tratamiento,  y  de  los  otros  tres  con- 
viene consignar:  que  uno  murió  repentinamente  por  hemoptisis  ful- 
minante á  los  veintitrés  días  de  tratamiento ;  que  otro  falleció  en 
un  ataque  disnéico  de  corta  duración  á  los  veintiséis  días  de  trata- 
miento; y  que  el  tercero  pidió  el  alta  á  los  cinco  meses  y  medio  de 
emplear  la  misma  terapéutica ,  algo  mejorado  de  estado  local  y 
general;  este  enfermo  tenia  una  gran  caverna  en  el  lóbulo  superior 
derecho  y  un  ligero  derrame  en  la  cavidad  pleuritica  del  mismo 
lado  (1). 

De  los  24  enfermos  sólo  se  modificó  favorablemente  la  tempera- 
tura en  cuatro,  y  la  mejoría  que  la  modificación  pudiera  represen- 
tar no  fué  de  las  más  elocuentes,  excepto  en  uno,  como  puede  verse 
en  el  siguiente  cuadro,  que  corresponde  á  la 

(1)  Hemos  sabido  que  este  enfermo  ha  fallecido  A  mediados  del  año  190B. 
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Observación  19. 
Numero  de  dias  en  que  la  temperatura  fué  de 


Menos  de  87. 
De  87  á  87*5. 
De  37*6  4  88. 

Más  de  88. . . 


ANTES  DBL 
TBATAM1ICNTO 

DURANTE  EL 
TRATAMIENTO 

EN 
ÍNTER' 

M. 

T. 

M. 

T. 

M. 

* 

* 

24 

1» 

188 

5 

2 

52 

24 

6 

» 

2 

2 

11 

2 

4 

4 

2 

48 

» 

102 

24 

7 

9 


Es  de  advertir  que  las  temperaturas  inferiores  á  37*  que  figuran 
en  el  encasillado  de  los  intervalos  corresponden  á  los  cuatro  meses 
que  el  paciente  estuvo  en  la  enfermería  después  de  suspendido  el 
tratamiento ;  cuando  ingresó  tenia  una  infiltración  difusa  en  los 
lóbulos  inferiores  de  los  pulmones  y  en  el  lóbulo  superior  derecho, 
muy  circunscrita,  acompañada  de  infiltración  laríngea  y  un  estado 
de  desnutrición  tan  acentuado,  que  durante  mucho  tiempo  se  le  tu- 
vieron que  dar  las  inyecciones  en  la  cama  por  no  poderse  tener  en 
pié;  sólo  estuvo  dos  meses  y  medio  en  tratamiento  y  salió  nutrido, 
sin  bacilos  y,  en  apariencia,  curado  del  hospital. 

De  los  otros  tres  enfermos  de  este  grupo  hay  que  descontar  uno, 
porque  á  los  seis  dias  de  tratamiento  falleció  en  plena  caquexia  y 
con  cavernas  en  el  pulmón  izquierdo;  uno  de  los  dos  restantes  tenia 
en  período  de  infiltración  el  lóbulo  superior  derecho  y  en  el  de  re- 
blandecimiento el  superior  izquierdo,  y  al  mes  y  cinco  días  de  tra- 
tamiento pidió  el  alta,  estando  mejorado;  y  el  otro  enfermo  tenia 
una  legión  cavernosa,  limitada  en  parte  del  lóbulo  superior  dere- 
cho, y  pidió  el  alta  á  los  dos  meses  y  medio  de  tratamiento,  encon- 
trándose próximamente  en  el  mismo  estado  que  antes,  incluso  en  la 
curva  térmica,  puesto  que  de  104  dias,  las  temperaturas  de  tarde 
aóto  en  5  fueron  inferiores  á  37°,  y  en  cambio  en  60  oscilaron  entre 
87  y  37'5(  en  31  entre  37'6  y  38  y  en  13  fueron  superiores  á  38°. 

En  los  siete  enfermos  restantes,  de  los  24,  la  temperatura  se  modi- 
ficó desfavorablemente,  esto  es,  ó  se  presentó  fiebre  en  los  casos  de 
i dí rexia,  ó  las  temperaturas  obtenidas  en  el  curso  del  tratamiento 
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fueron  más  altas  que  antes,  ó  la  proporción  de  días  febriles  fué 
mayor.  Es  elocuentísimo  en  este  sentido  el  cuadro  siguiente,  que 
corresponde  á  la 

Observación  17. 
Número  de  días  en  que  la  temperatura  ftié  de 


Menos  de  87 
De  87  á  S7'5 
De  87*6  á  88 
Más  de  88. . 


ANTES  DEL 
TRATAMIENTO 

DURANTE  EL 
TRATAMIENTO 

EN  LOS 
INTERVALOS 

M.       ' 

T. 

M. 

T. 

M. 

T. 

» 

* 

81 

89 

8 

8 

8 

8 

58 

86 

17 

10 

* 

* 

19 

88 

» 

2 

» 

» 

15 

49 

1 

11 

Este  enfermo,  cuyas  temperaturas  se  sostuvieron  más  elevadas 
durante  el  tratamiento  que  antes  de  ól,  ingresó  muy  desnutrido  con 
una  lesión  cavernosa  localizada  en  el  lóbulo  superior  izquierdo,  y, 
á  pesar  de  las  inyecciones  de  cinamato,  practicadas  durante  más 
de  seis  meses,  fueron  progresando  las  lesiones,  invadieron  el  pul- 
món derecho,  se  presentó  una  pleuresía  de  este  mismo  lado,  y  final- 
mente invadió  el  padecimiento  el  peritoneo  y  los  intestinos,  murien- 
do el  paciente  en  plena  consunción  y  hectiquez. 

De  los  otros  seis  enfermos  deben  descartarse  tres,  que  estuvieron 
menos  de  doce  días  en  tratamiento,  y  de  los  cuales  murieron  dos  en 
la  enfermería,  uno  á  los  nueve  días  y  otro  á  los  once  de  comenzar 
las  inyecciones;  los  dos  eran  cavernosos  en  periodo  avanzado.  De 
los  otros  tres,  uno  tenía  una  infiltración  de  casi  todo  el  pulmón  de* 
recho  con  algunos  puntos  de  reblandecimiento,  y  al  mes  y  medio  de 
tratamiento  pidió  el  alta;  otro  tenia  lesiones  destructivas  en  ambos 
pulmones,  era  hemoptóico  y  murió  en  el  curso  de  una  hemoptisis, 
en  plena  consunción,  á  los  tres  meses  de  tratamiento;  y  el  tercero 
tenía  una  lesión  pleuro-pulmonar  con  caverna  en  el  lóbulo  superior, 
y  después  de  cinco  meses  de  tratamiento  pidió  el  alta. 

Resulta,  pues,  del  análisis  precedente  que,  de  los  24  tuberculosos 
tM.ta.dos,  sólo  en  cuatro  se  modificó  favorablemente  la  temperatura 
febril,  y  de  estos  cuatro  sólo  en  uno  en  forma  evidente  y  duradera, 
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lo  cual  equivale  á  decir  que  únicamente  en  el  5  por  100  de  los 
casos  hemos  observado  una  influencia  beneficiosa  indudable  en  la 
curva  de  la  temperatura,  como  puede  verse  en  el  siguiente  resumen: 

Tuberculosos  apiréticos  que  han  seguido  apiréticos 5 

—  febriles  que  han  seguido  febriles 8 

—  coya  fiebre  ha  disminuido 8 

—  —         ha  desaparecido 1 

—  —         ha  aumentado 7 

Total..! "ÍT" 

Ahora  bien;  si  de  esta  masa  heterogénea,  pero  no  menos  signifi- 
cativa, separamos  los  10  tuberculosos  que  estuvieron  menos  de  me- 
dio mes  sometidos  al  tratamiento,  y  dividimos  los  14  restantes  en 
grupos,  según  los  periodos  de  sus  lesiones  pulmonares,  aceptando 
la  división  que  Turban,  de  Davos,  propuso  en  la  primera  conferen- 
cia internacional  de  la  tuberculosis  celebrada  en  Berlín  en  octubre 
de  1902,  aceptada  corrientemente  y  puntualizada  por  Guinard,  del 
sanatorio  de  Bligny,  en  la  conferencia  celebrada  en  Copenhague  en 
mayo  de  1904,  esto  es,  dividiendo,  la  tuberculosis  en  los  tres  grados 
descritos  por  este  autor  (1),  tendremos: 


TUBERCULOSOS  KN  BL 

l.«r  grado. 

2»  grado. 

S.«r  grado. 

Apiréticos  que  han  seguido  apiréticos. . . 

1 

2 
2 
2 

1 

S 

* 

Febriles  que  han  seguido  febriles 

2 

Febriles  cuyas  temperaturas  han  descendido 

Febriles  que  han  llegado  á  la  apiresia  permanente. 
Febriles  cuyas  temperaturas  han  aumentado. . . . 

1 

Total 14 

1 

10 

8 

(1)  Fundándose  Bligny,  como  Turban,  en  la  extensión  y  gravedad  de  la  le- 
sión pulmonar,  propuso,  como  fórmula  internacional  referente  á  los  gra- 
dos de  la  tuberoulosis  pulmonar  crónica!  y  con  objeto  de  dar  homogeneidad 
á  las  estadísticas,  la  división  siguiente:  primer  grado:  enfermedad  ligera 
euya  extensión  no  traspasa  el  volumen  de  un  lóbulo  pulmonar  ó  de  dos  mi- 
tades de  lóbulo ;  segundo  grado :  enfermedad  ligera,  cuya  extensión  es  mayor 
que  la  del  primer  grado,  pero  no  superior  al  volumen  de  dos  lóbulos  ó  en- 
fermedad grave  extendida  ouando  mas  al  volumen  de  un  lóbulo  ó  de  dos 
mitades  de  lóbulo,  y  tercer  grado:  todos  los  estados  en  que  la  enfermedad  es 
superior  al  segundo  grado  en  gravedad  ó  en  extensión* 
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Despréndese,  pues,  de  los  datos, que  preceden,  que  las  inyecciones 
de  cinamato  de  sosa  sólo  en  un  caso,  de  11  (descartados  los  tres  api- 
réticos  constantes),  han  conseguido  que  la  temperatura  recobrara 
su  cifra  normal,  con  la  particularidad  de  que  eBte  caso  correspon- 
día á  un  enfermo  con  lesiones  tuberculosas  de  segundo  grado ;  que 
en  este  mismo  grado  de  la  tuberculosis,  sólo  en  dos,  de  siete  (des- 
cartados los  dos  apiréticos  y  el  que  alcanzó  la  apirexia  permanen- 
te), se  ha  observado  una  disminución  de  las  cifras  febriles,  sin  des- 
aparecer la  fiebre;  y  que  en  el  tercer  grado,  ó  no  se  ha  modificado 
la  fiebre  ó  se  ha  acentuado. 

Todo  lo  cual,  en  síntesis,  creemos  que  nos  autoriza  á  dejar  con- 
signado que:  las  inyecciones  de  cinamato  de  sosa  no  ejercen  una  ac- 
ción beneficiosa  muy  manifiesta  sobre  la  temperatura  febril  de  los 

tuberculosos,  sino  en  casos  excepcionales. 

(Continuará). 
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MAdleo  del  Cuerpo  de  Sanidad  mlltUr. 


Sumario:  I.  El  zimfono.— II. Contra  las  hemorroides.— III.  Medicación  del 
reumatismo  crónico  deformante.  —  IV.  Digaleno.  —  V.  Tratamiento  rá- 
pido de  la  sarna.  —VI.  Empleo  del  suero  antiestreptocócico  contra  la 
apenaicitis.  —  VII.  Pasta  de  Socin  para  cnra  sin  vendas.  — VIII.  El  agua 
oxigenada  al  interior.— IX.  Empleo  del  clorato  potásico  contra  las  afec- 
ciones de  la  conjuntiva.  —  X.  Tratamiento  preventivo  y  ourativo  de  la 
alopecia. 

I.  El  zimfena.  —  Se  da  este  nombre  al  ácido  metaoxicianocinnámico, 
producto  sintético  presentado  por  Edmundo  Fiquet  á  la  Sociedad  de 
Terapéutica  de  París  en  la  sesión  de  24  de  octubre  del  corriente  año, 
y  que  se  presenta  bajo  forma  de  cristales  amarillos,  de  olor  débil  y 
sabor  amargo;  casi  i  n  sol  ubi  es  en  agua  fría,  pero  bastante  solubles 
en  el  alcohol,  líquidos  alcalinos  y  soluciones. acuosas  del  acetato  y 
fosfato  sódicos;  que  se  funden  á  los  224  grados,  pero  que  se  descom- 
ponen á  mayor  temperatura,  desprendiendo  ácido  carbónico  y  ni- 
trito metoxiojnnámico: 

Desde  el  punto  de  vista  químico,  puede  considerarse  como  un  áci- 
do cinnámico  en  el  que  dos  átomos  de  hidrógeno  han  sido  sustituí- 


18 

do8  por  un  oxhidrilo  OH  y  por  el  grupo  ciánico  CAz,  según  puede 
apreciarse  comparando  las  siguientes  fórmulas  de  constitución. 

•  CH»  —  CH  =  CH  -  COOH 

Acido  ctnnimieo. 

Az 

C6H4-CH  =  C  — COOH 

I 
OH 

Acido  metaoxieUnocinniaileo  fZimfeao). 

Administrado  por  vía  gástrica  en  pequeñas  dosis,  aumenta  el  ape- 
tito, estimula  la  secreción  del  jugo  gástrico  y  excita  las  contraccio- 
nes de  la  túnica  muscular  del  intestino,  produciendo  una  ó  dos  de- 
posiciones blandas,  glerosas  y  muy  teñidas  por  la  bilis.  La  cantidad 
de  saliva  aumenta  también  de  una  manera  muy  considerable. 

Operando  en  cerdos,  un  gramo  de  dicha  droga,  diluido  en  20  cen- 
tímetros cúbicos  de  agua  alcalinizada  con  bicarbonato  sódjco,  ha 
sido  suficiente,  en  todos  los  ensayos,  para  dar  lugar  á  la  secreción  . 
de  170  gramos  de  jugo  gástrico.  En  el  hombre,  3  gtamos  de  zimíeno 
diluidos  en  50  cenCcúb.  de  agua  bicarbonatada  y  administrados  en 
una  sola  dosis  por  vía  gástrica,  no  han  producido  ningún  trastorno; 
la  temperatura,  el  pulso  y  la  respiración  permanecieron  normales, 
y  el  sujeto  de  la  experiencia,  que  era  un  adulto  de  buena  salud  ha- 
bitual, comió  con  buen  apetito  durante  todo  el  dfa  é  hizo  dos  depo- 
siciones seminquidas,  conteniendo  gran  cantidad  de  bilis,  pero  sin 
experimentar  desórdenes  nerviosos  ni  digestivos  de  ninguna  clase. 

El  medicamento  de  que  6e  trata  posee  además  propiedades  anti- 
sépticas bastante  activas,  pues  en  solusión  al  0*25  por  100  detiene 
el  desarrollo  del  Aspergillus  niger  y  previene  la  fermentación  pú- 
trida de  las  soluciones  albuminóideas. 

Con  cantidades  todavía  más  pequeñas,  evita  la  fermentación 
amoniacal  de  las  orinas  (O'l  por  200)  y  se  opone  á  la  putrefacción  del 
caldo  de  carne  (1  por  1  000).  Añadiendo  25  centigramos  de  la  droga 
á  100  cent.  cúb.  de  jugo  gástrico,  permanece  estéril  y  sin  sufrir  la 
menor  descomposición  de  una  manera  casi  indefinida;  en  cambio 
la  misma  cantidad  de  liquido  privado  de  zimfeno  se  descompone, 
entrando  en  putrefacción  y  llenándose  de  bacterias  á  las  veinticua- 
tro horas. 

Por  lo  que  respecta  á  la  toxicidad  de  este  nuevo  derivado  fenóli- 
co,  casi  puede  asegurarse  que  no  existe;  pues  un  perro  de  10  kilo- 
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gramos  de  peso,  tolera  perfectamente  10  gramos  de  la  mencionada 
droga,  sin  presentar  ningún  síntoma  de  intoxicación,  y  la  inyec- 
ción jntraperitoneal  de  3  gramos  del  medicamento  por  kilogramo 
vivo,  no  introáuce  tampoco  el  menor  trastorno  en  el  estado  general 
de  los  conejillos  de  Indias,  en  los  cuales  sólo  se  observa  un  gran 
aumento  del  apetito  y  abundante  emisión  de  orina. 

Teniendo  en  cuenta  los  dos  efectos  principales  que  acabamos  de 
indicar,  es  decir,  el  antiséptico  y  el  estimulante  de  las  funciones  di- 
gestivas, Fiquet  considera  muy  indicado  el  ácido  metaoxicianocin- 
ndmico  en  todos  los  casos  de  dispepsia  por  hipoclorhidria,  sobre 
todo  cuando  se  acompaña  de  anorexia  y  gran  aumento  de  las  fer- 
mentaciones secundarias  del  estómago  é  intestinos.  En  estas  condi- 
ciones, el  autor  cree  que  el  zimfeno,  dado  en  dosis  de  medio  gramo 
antes  de  cada  comida,  es  muy  superior  al  ácido  clorhídrico,  á  la 
pepsina  y  á  la  pancreatina;  pues  ni  disminuye,  como  dicho  ácido, 
la  capacidad  del  estómago  para  producirlo  normalmente,  cuando 
se  prolonga  su  uso  durante  largo  tiempo,  ni  contiene,  como  ocurre 
con  las  dos  últimas  substancias,  una  cantidad  relativamente  eleva- 
da de  ptomaínas  tóxicas. 

Cuando  hay  tendencia  á  la  hiperacidez,  añade  á  cada  dosis  de  50 
centigramos  de  zimfeno  3  gramos  de  bicarbonato  sódico  ó  1  de 
magnesia  calcinada,  recomendando  se  diluya  la  mezcla  en  medio 
Taso  de  agua  antes  de  tomarla. 

También  lo  recomienda  mucho  en  la  dispepsia  intestinal,  pues  no 
sólo  excita  las  contracciones  de  la  túnica  muscular  del  intestino, 
trino  que  aumenta,  al  propio  tiempo,  la  secreción  del  jugo  pancreáti- 
co; en  los  catarros  gastrointestinales  producidos  por  indigestión,  en 
toda  clase  de  intoxicaciones  alimenticias  y  en  los  diferentes  estados 
morbosos  que  deben  su  origen  á  una  autointoxicación  desarrollada 
en  el  tubo  digestivo. 

II.  Centra  las  hemorroidas.  —  Sutherland  recomienda  una  pomada 
compuesta  de : 

Adrenalina 8  centigramos. 

Parafína  líquida 3  gramos. 

Vaselina  blanoa 12     '  — 

Esencia  de  geranio . . . . , 8  gotas. 

Lanolina 15  gramos. 

Contra  las  hemorroides  externas  se  sirve  con  buen  resultado  de 
las  locciones  efectuadas  con  solución  de  acetato  de  plomo,  sulfato 
ferroso,  percloruro  de  hierro,  ácido  tánico  ó  tintura  de  hamamélis. 
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Si  hay  hemorragias  prescribe  los  enemas  de  agua  helada,  adiciona» 
dos  de  pequeñas  cantidades  de  adrenalina. 

Al  presentarse  una  crisis  hemorroidal,  lo  mejor,  según  el  referida 
colega,  es  la  aplicación  de  una  vejiga  de  hielo  ó  de  cataplasmas  ca- 
lientes de  harina  de  linaza,  renovadas  con  mucha  frecuencia,  ha- 
ciendo guardar  cama  al  enfermo  y  aplicando  supositorios  de  mor- 
fina ó  de  clorhidrato  de  cocaína,  en  caso  de  que  los  dolores  fueran 
muy  fuertes. 

Cuando,  á  pesar  de  todo,  no  se  obtiene  resultado,  no  hay  más  re* 
medio  que  recurrir  á  la  dilatación  aséptica  de  la  vena  dilatada, 
extrayendo  después  el  coágulo  y  prescribiendo  locciones  y  fomentos 
muy  repelidos  con  solución  de  ácido  bórico  al  30  por  1.000. 

III.  Medicación  del  reumatismo  crónico  deformante.  —  El  Dr.  Chauffard 
aconseja  recurrir  á  las  inyecciones  hipodérmicas  de  compuestos 
yodados,  dando  la  preferencia  á  una  solución  de  1  gramo  de  yodo 
puro  y  2  de  yoduro  potásico  en  300  de  agua  destilada,  para  inyectar 
diariamente  un  centímetro  cúbico. 

Además  considera  muy  indicados  los  baños  sulfurosos  calientes, 
y  el  aceite  de  hígado  de  bacalao.  Por  las  noches  deben  envolverse 
en  algodón  las  articulaciones  enfermas,  después  de  haberlas  fric- 
cionado con  una  pomada  de  ácido  salicílico  y  esencia  de  trementi- 
na, á  la  que  pueden  añadirse  25  centigramos  de  piramidón. 

Es  condición  muy  importante,  para  el  buen  éxito  del  tratamiento, 
comenzar  á  emplearlo  lo  antes  posible,  pues  cuando  la  enfermedad 
ha  llegado  al  período  de  anquilosis,  son  muy  pequeños  los  beneficios 
que  podemos  obtener  con  todo  género  de  medicaciones. 

IV.  Dlgalene.—  Asi  se  denomina  un  glucósido  descubierto  hace  po- 
cos meses  por  Cloette,  en  las  hojas  de  digital,  cuyas  reacciones  co- 
loreadas son  exactamente  iguales  á  las  de  la  digitalina,  y  que  por 
su  composición  elemental  tienen  muchos  puntos  de  contacto  con  la 
digitoxina.  Sin  embargo,  el  indicado  Profesor  sostiene  que  se 
trata  de  un  nuevo  cuerpo  químicamente  deñnido  y  completamente 
distinto  de  la  digitalina  cristalizada  de  Nativelle  y  de  la  digitoxina 
de  Schmiedeberg  y  Kilieni. 

Su  acción  fisiológica  es  muy  análoga  á  la  del  primero  de  dichos 
compuestos;  como  él  eleva  la  presión  sanguínea  y  aumenta  la  ener- 
gía de  las  contracciones  cardíacas,  desenvolviendo  efectos  igual- 
mente activos  cuando  se  hace  uso  de  las  mismas  dosis;  pero  el  di- 
galeno tiene  la  ventaja  de  ser  muy  soluble  en  el  agua,  mucho  menos 
irritante  y  algo  menos  tóxico,  sobre  todo  cuando  se  administra  bajo 
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forma  de  inyecciones  hipodérmicas.  Tanto  es  así,  que  mientras  el 
coeficiente  de  toxicidad  (dosis  tóxica  mortal  por  kilogramo  vivo) 
del  nuevo  glucósido  de  Cloette  puede  calcularse  en  miligramo  y 
medio  á  un  miligramo  y  siete  décimas,  el  de  la  digitalina  no  es  nun- 
ca inferior  á  un  miligramo. 

Además,  el  medicamento  de  que  se  trata  reúne  la  importante  con- 
dición de  no  acumularse,  y  gracias  á  ella  puede  administrarse  sin 
peligro  alguno  durante  largo  tiempo. 

En  inyección  intramuscular  profunda  se  tolera  perfectamente.  En 
•cambio,  las  inyecciones  hipodérmicas,  sin  dar  lugar  á  fenómenos 
inflamatorios,  resultan  siempre  muy  dolorosas. 

V.  Tratamiente  rápida  da  la  sarna.  —  Sabouraud  asegura  que  tan 
molesta  y  repugnante  enfermedad  puede  curarse  en  hora  y  piedia, 
cumpliendo  con  toda  exactitud  las  prescripciones  del  siguiente  tra- 
tamiento: 

l.0  Fricción  general  con  jabón  negro  durante  media  hora. 
2.°  Baño  alcalino  de  otra  media  hora  de  duración. 
3.°  Enérgica  fricción  de  toda  la  superficie  cutánea,  durante  veinte 
minutos,  con  un  linimento  compuesto  de: 

Asufre  precipitado 100  gramos. 

Glicerina 200       — 

Goma  tragacanto •••/J  , 

Esencia  de  verbena { de  c.  c.  1  gramo. 

4.°  Baño  jabonoso,  de  quince  á  veinte  minutos  de  duración.  No 
creemos  necesario  añadir  que,  tanto  los  vestidos  como  las  ropas  de 
la  cama  del  enfermo,  deben  desinfectarse  con  el  mayor  cuidado.  En 
los  quince  días  siguientes  se  prescribirán  cuatro  baños  de  almidón, 
y  si  la  piel  quedase  muy  irritada  se  hará  uso  de  la  pomada  de  óxido 
de  zinc. 

VI.  Emplea  dal  tuera  antieatreptooóeoice  aantra  la  apendlcitit .  —  Sabido  es 
que  los  médicos  y  los  cirujanos  no  han  llegado  todavía  á  ponerse  de 
acuerdo  sobre  cuál  sea  el  mejor  tratamiento  de  la  apendicitis.  Sin 
embargo,  todos  convienen  en  que  la  intervención  quirúrgica,  á 
pesar  de  ser  el  recurso  terapéutico  que  cuenta  en  la  actualidad  con 
mayor  número  de  partidarios,  puede  evitarse  muchas  veces.  Por 
esta  razón  creemos  muy  útil  dar  á  conocer  el  nuevo  método  cura- 
tivo ensayado  con  resultados  muy  notables  por  Maslovsky  en  dos 
casos  graves  de  apendicitis  supuradas. 

La  primera  observación  se  refiere  á  un  hombre  de  treinta  y  ocho 
anos,  que«venía  padeciendo  de  apendicitis  crónica  con  frecuentes 
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recidivas.  En  el  momento  en  que  fué  observado  por  el  autor,  habla 
sobrevenido  la  supuración  en  la  región  apendicular,  extendiéndose- 
los fenómenos  inflamatorios  hasta  muy  cerca  de  las  últimas  costi- 
llas. El  otro  enfermo  era  un  hombre  de  cuarenta  y  ocho  años,  cuya 
apendicitis  había  sido  probablemente  ocasionada  por  una  coz  que 
recibió  en  el  hipogastrio  derecho.  Los  dolores  comenzaron  á  mani- 
festarse inmediatamente  después  del  traumatismo,  y  cuando  ya  el 
autor  le  estaba  asistiendo  se  inició  la  supuración  del  apéndice,  ele- 
vándose la  temperatura  febril  á  más.  de  40°. 

Habiendo  fracasado  el  tratamiento  interno  generalmente  emplea- 
do en  tales  casos,  el  Dr.  Maslovsky  se  decidió  á  introducir  debajo- 
de  la  piel  de  las  partes  laterales  del  abdomen  20  cents,  cúbs.  desue- 
ro antiestreptocóccico  de  Marmorek.  El  éxito  fué  verdaderamente 
notable:  desde  la  segunda  inyección  la  temperatura  descendió  por 
lisis,  los  dolores  se  calmaron,  las  fuerzas  comenzaron  á  aumentar, 
el  estado  general  mejoró  de  una  manera  muy  considerable,  los  fenó- 
menos locales  fueron  desapareciendo  con  gran  rapidez,  y  ambos 
enfermos  pudieron  ser  dados  de  alta  completamente  restablecidos- 
de  tan  grave  enfermedad  en  plazo  muy  breve. 

Claro  está  que  se  necesitan  muchas  observaciones  análogas  para 
dejar  bien  probado  el  valor  particular  de  este  nuevo  recurso  tera- 
péutico; pero  de  cualquier  manera,  tiene  ya  por  si  sólo  bastante  im- 
portancia, el  hecho  de  que,  en  dos  casos  muy  graves,  cuyos  síntomas- 
indicaban  bien  claramente  el  desarrollo  de  la  supuración,  se  obtu- 
viese tan  extraordinarias  mejorías,  desde  el  mismo  momento  en  que 
se  llevaron  á  cabo  las  primeras  inyecciones. 

Vil.  Pasta  da  Socin  para  enrar  sin  vonda.  —  La  aplicación  de  un 
buen  aposito  sobre  los  labios,  después  de  la  cura  de  heridas  ó  de  la 
operación  del  labio  leporino,  tropieza  en  la' práctica  con  dificultades» 
casi  insuperables,  pues  á  causa  de  la  gran  movilidad  de  esta  región 
y  de  la  necesidad  en  que  se  encuentra  el  enfermo  de  alimentarse,  y 
sobre  todo  de  beber  con  relativa  frecuencia,  cuando  sé  recurre  á  lo» 
procedimientos  ordinarios,  no  hay  más  remedio  que  estar  renovan- 
do el  vendaje  cada  tres  ó  cuatro  horas. 

Para  remediar  tan  grave  inconveniente,  Socin  (de  Bale),  hace  uso 
de  una  pasta  especial,  preparada  en  el  momento  de  usarla,  con  arre- 
glo á  la  siguiente  fórmula: 

Agua  destilada 50  gramos. 

Oxido  de  zinc 50       — 

Cloruro  de  zinc 5       — 
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Después  de  haber  colocado  los  puntos  de  sutura,  se  seca  el  campo 
operatorio,  se  extiende  la  pasta  sobre  las  partes  suturadas,  se  colo- 
can encima  alganos  copos  de  algodón  destinado  á  aumentar  la  so- 
lidez del  aposito  y  se  deja  secar,  obteniendo  de  este  modo  una  eos* 
tra  sólida,  adhesiva  é  impermeable,  que  garantiza  la  asepsia  y  el 
perfecto  aislamiento  de  la  herida.  * 

Al  cabo  de  seis  ó  siete  días,  se  levanta  dicha  cubierta  para  retirar 
los  puntos  y  se  vuelve  á  verificar  una  nueva  aplicación  de  pasta, 
que,  si  no  cae  por  si  sola,  se  mantiene  colocada  hasta  el  final  de  la 
segunda  semana. 

VIH.  El  agua  oxigenada  al  infartar.  —  Novikow  prescribe : 

Agua  oxigenada  á  12  volúmenes 6  gramos. 

N  —     deatilada  de  meliaa 85       — 

Jarabe  simple 16       — 

Para  tomar  una  cucharada  grande  cada  dos  horas,  contra  la  gan- 
grena pulmonar,  cáncer  de  estómago  y  diarrea  infecciosa  de  los 
adultos,  y  una  cucharada  de  las  de  café,  también  con  los  mismos  in- 
tervalos, contra  la  difteria  de  los  niños  y  diarrea  infantil.. 

IX.  E»plto  del  cláralo  potásico  contra  laa  afocelonoa  do  la  conjuntiva  y  do  la 
cernea.  —  El  Dr.  W.  Kester,  Profesor  de  Oftalmología  en  la  Facultad 
de  Medicina  de  Leyde,  recomienda  mucho  la  precitada  droga,  bajo 
forma  de  solución  acuosa  al  3  ó  al  5  por  100,  contra  toda  clase  de 
conjuntivitis  catarrales  y  queratitis  ulcerosas. 

La  aplicación  del  medicamento  debe  hacerse  bajo  forma  de  loccio- 
nes  ó  lavados  repetidos  dos  veces  al  dia,  y  gracias  á  la  influencia  de 
tan  sencilla  medicación,  el  autor  afirma  que  cicatrizan  rápidamen- 
te las  úlceras  de  la  córnea,  y  que  los  catarros  conjunti vales  desapa- 
recen en  muy  poco  tiempo. 

Bl  colirio  de  clorato  potásico  proporciona  resultados  excelentes 
en  todo  género  de  conjuntivitis  simples,  pero  su  principal  indicación 
consiste,  según  el  autor  antes  citado,  en  las  formas  catarrales  cró- 
nicas, cuya  rebeldía  suele  ser  muy  grande  á  los  demás  tratamientos, 
y  que,  sin  embargo,  desaparece  á  las  pocas  semanas  de  practicar, 
mañana  y  tarde,  una  copiosa  irrigación  con  la  solución  de  clorato. 

Las  queratitis  marginales  suelen  curar  también  en  quince  ó  vein- 
te días,  si  no  son  muy  profunda*,  y  lo  propio  ocurre  con  las  úlceras 
de  la  córnea.  Contra  este  último  padecimiento,  Koster  ha  hecho  uso 
algunas  veces  de  la  referida  sal,  bajo  forma  de  polvo,  obteniendo 
análogos  beneficios  que  con  la  solución. 

A  su  modo  de  ver,  el  compuesto  de  que  se  trata  actúa,  sin  duda 
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alguna,  como  astringente,  pero  su  acción  principal  es  la  antiséptica* 
X.  Trataraiaott  preventiva  y  curativa  de  la  alepeela.— Después  de  haber- 
lo ensayado  durante  veinticinco  años  con  resultados  muy  satisfac- 
torios, Lassar  preconiza  en  el  Deutsche  Medizinische  Vfoehenechrift 
el  siguiente  procedimiento :  v 

1.°  Al  principio,  lavado  diario  de  la  cabeza  con  jabón  de  brea  y 
agua  caliente,  seguido  de  una  copiosa  irrigación  de  agua  tibia  pri- 
mero, y  después  f  ría,  practicada  con  un  aparato  de  duchas.  Cuando 
ya  se  lleve  algún  tiempo  de  medicación,  estos  lavados  se  practica- 
rán con  intervalos  cada  vez  más  largos. 

,Para  los  cabellos  rubios  de  las  señoras,  en  vez  de  jabón,  debe  uti- 
lizarse una  mixtura  compuesta  de 

Carbonato  potásico 15  gramos. 

—        sódico 15       — 

Jabón  blanco  pulverizado 70       — 

Agua  de  rosas 100       — 

2.°  Después  de  haber  secado  muy  bien  los  cabellos  con  toallas  ca- 
lientes, se  humedecerá  la  raíz  de  los  mismos  con  una  solución  de 
sublimado  al  0'3  por  300,  á  la  que,  en  caso  de  existir  prurito,  se  pue- 
de añadir  un  2  por  100  de  fenol  ordinario. 

3.°  Cuando  haya  desaparecido  todo  rastro  de  humedad,  se  verifica 
una  enérgica  fricción  del  cuero  cabelludo  con  solución  alcohólica 
de  timol  ó  de  naftol  p  al  0'25  por  100,  pero  teniendo  cuidado  de  pres- 
cribir para  estas  últimas  soluciones  el  alcohol  absoluto. 

4.°  Últimamente  se  lleva  á  cabo  una  ligera  untura  con 

Aoido  salicilioo- 1  gramo. 

Tintura  de  benjuí 2       — 

Vaselina  ó  aceite  de  olivas 50       — 

Esencia  de  bergamota XV  gotas. 

En  los  casos  muy  rebeldes  se  comienza  por  loccionar  la  cabeza 
con  un  linimento  de  alquitrán,  y  á  los  diez  minutos  se  procede  ai 
lavado  con  agua  y  jabón  en  la  misma  forma  que  dejamos  dicho. 

Otras  veces  será  necesario  aplicar  por  la  noche  una  pomada  de 
esencia  de  trementina  al  10  por  100,  prefiriendo  como  base  la  lano- 
lina ú  otra  compuesta  de  azufre,  fenol  y  bálsamo  del  Perú  en  las 
siguientes  proporciones : 

Acido  fénico .' 1  gramo. 

Azufre  sublimado 10       — 

Lanolina 50       — 

Balsamo  del  Perú 2       — 

Esencia  de  bergamota XV  gotas. 
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Uno  de  los  profesores  más  laboriosos  y  más  celebrados  por  su  con- 
tinuo trabajo,  nunca  interrumpido  á  pesar  de  las  dificultades  con 
que  tiene  que  luchar  dentro  de  la  esfera  oficial,  es  el  Dr.  Chicote, 
director  técnico  del  Laboratorio  municipal  de  esta  villa. 

Su  nuevo  estudio  presentado  al  Excmo.  Ayuntamiento  sobre  Re- 
organización del  seroicio  de  la  limpieza  de  Madrid,  no  sólo  honra 
ásu  autor  sino  á  la  ilustre  Corporación  donde  presta  sus  servi- 
cios, pues  su  labor  merece  ser  conocida  de  todos  los  higienistas 
que  intervengan  en  el  saneamiento  de  la  primera  capital  de  Es- 
paña por  la  deficiencia  de  organización  de  los  servicios  sanitarios 
de  nuestro  Municipio,  que  bien  le  cuadra  Madrid- Aduar  t  titulo 
de  un  articulo  de  fondo  publicado  no  hace  mucho  tiempo  en  El 
Imparcial.  En  esta  Memoria,  muy  bien  editada,  con  profusión  de 
fotograbados,  planos  y  la  reproducción  de  una  plancha  autógrafa 
de  un  documento  suscrito  por  el  Alcalde  corregidor  en  1431  en  pro- 
videncia  de  loe  Reyee  Católicos  para  que  se  limpiasen  las  calles  de 
Madrid,  el  autor  hace  resaltar  las  deficiencias  de  estos  servicios,  in- 
dicando su  reorganización  en  lo  que  se  refiere  al  saneamiento  de  la 
via  pública,  dando  á  conocer  esta  clase  de  servicios  en  algunas  ca- 
pitales del  extranjero,  como  en  Berlín,  París,  Bruselas,  Viena,  Lon- 
dres, Estados  Unidos,  etc.,  poniendo  de  manifiesto  la  deficiente  or- 
ganización que  en  la  actualidad  existe  en  la  práctica  de  estos  servi- 
cios en  esta  capital,  origen  de  su  excesiva  mortalidad. 

Felicitamos  al  Dr.  Chicote  por  su  esmerada  é  interesante  labor, 
labor  que  creemos  infructuosa,  pues  no  logrará  conseguir  en  mucho 
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tiempo  reorganizar  estos  servicios,  poniéndolos  al  nivel  de  otros 
grandes  centros  de  población,  ni  conseguir  ilustrar  á  los  obreros  en 
todo  aquello  que  bs  pertinente  que  conozcan  para  el  mejor  desempe- 
ño de  su  misión.  Costará  mucho  trabajo  que  el  barrendero,  el  depen- 
diente de  la  limpieza  pública,  pierda  ese  tipo  clásico  de  indumentaria 
abandonada  y  sacia,  con  falta  total  de  aseo  personal,  con  uniforme 
ridiculo,  que,  como  muy  bien  dice  el  autor,  nadie  creería  que  se  tra- 
ta de  ejecutores  de  un  servicio  municipal  de  higiene  urbana. 

II 

.  La  Real  Academia  de  Medicina  de  Zaragoza  ha  otorgado  el  pre-  . 
mió  Gari  {concurso  1904)  al  ilustrado  médico  de  la  Beneficencia  mu- 
nicipal de  Madrid  D.  José  González  Campo,  por  su  trabajo  Trata" 
miento  quirúrgico  de  las  enfermedades  del  estómago.  El  tema  elegido 
por  esta  docta  Corporación  es  materia  por  demás  extensa  para  re- 
ducirla á  los  justos  límites  que  debe  de  abarcar  todo  estudio  mono- 
gráfico; sin  embargo,  el  autor  ha  sabido  recopilar  en  noventa  y  nue- 
ve páginas,  que  divide  en  tres  partes  y  veintiséis  capítulos,  no  sólo 
el  estado  actual  de  Ja  cirugía  gástrica,  describiendo  los  procedi- 
mientos y  métodos  operatorios  que  reclaman  ciertas  lesiones  gra- 
ves del  estómago,  sino  que  establece  al  propio  tiempo  las  indica- 
ciones de  cada  una  de  ellas  y  los  resultados  ulteriores,  no  sólo  desde 
el  punto  de  vista  de  técnica  operatoria,  sino  de  las  consecuencias 
del  funcionalismo  fisiológico  del  órgano  y  de  sus  resultados  tera- 
péuticos. 

Solamente  la  recopilación  bibliográfica  que  el  Dr.  González  Cam- 
po ha  tenido  que  hacer  para  llevar  á  cabo  su  trabajo,  merece  desde 
luego  una  recompensa,  tanto  más  cuanto  que  á  esta  penosa  labor 
ha  agregado  juicios  críticos,  conceptos  y  razonamientos  de  un  valor 
extraordinario  bajo  su  punto  de  vista  práctico.  Esta  monografía 
merece  ser  conocida  de  los  que  practican  con  especialidad  el  arte 
quirúrgico,  y  el*  que  nosotros  le  enviemos  la  más  cordial  felicitación 
por  el  merecido  premio  que  ha  recibido. 
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Fiebre  tifoidea  (Con/tne<aadn).^El  Dr.  Barbebo  Balda  ña:  En  la  Clínica 
del  Dr.  Maríani  ha  podido  hacer  el  serodiagnóstico  de  la  fiebre  tifoidea  en 
loe  enfermos  que  á  su  cargo  están  en  el  Hospital  de  la  Princesa.  Ha  practi- 
cado el  serodiagnóstico  en  10  enfermos.  De  los  10,  en  9  ha  sido  caracterís- 
tica la  aglutinación  con  el  bacilo  de  Eberth,  debiendo  advertir  que  en  dos 
de  ellos  hubo  también  aglutinación  con  los  tipod  de  paratifus  A  y  B,  pero 
en  estos  casos,  hecha  una  dilución  mayor  del  suero  de  los  enfermos,  des- 
apareció la  aglutinación  con  estas  bacterias  afines  al  bacilo  de  Eberth, 
persistiendo  muy  clara  con  este  último.  El  caso  en  que  no  se  observó  aglu- 
tinación era,  sin  embargo,  juzgando  clínicamente,  un  enfermo  de  fiebre 
tifoidea,  lo  cual  está  de  acuerdo  con-lo  que  todos  sabemos,  que  cuando  no 
existe  aglutinación  nada  puede  deducirse. 

Encarece  á  continuación  el  valor  é  importancia  del  serodiagnóstico,  que 
permite  de  una  manera  cierta  y  positiva  establecer  el  diagnóstico  de  fiebre 
tifoidea,  muy  dificultoso  en  muchos  casos.  En  algunos  de  los  que  cita  no 
podía  ni  sospecharse  su  naturaleza,  al  menos  con  verdadero  fundamento, 
ante  la  escasez  de  síntomas,  puesto  que  no  se  observaba  más  que  la  eleva- 
ción de  temperatura  y  la  marcha  de  ésta  en  nada  se  parecía  á  la. clásica 
curva  que  describió  Wnnderlich.  Sólo  por  el  serodiagnóstico  pudo  llegarse 
á  la  afirmación  de  que  todos  los  casos  á  que  se  refiere  eran  fiebres  eberthia- 
nas.  De  ninguna  manera  puede  la  clínica  por  si  sola  llegar  al  conoci- 
miento de  las  fiebres  paratifoideas,  pues  estas  infecciones  son  en  sus  mani- 
festaciones clínicas  completamente  análogas  á  la  fiebre  eberthiniana,  y  por 
esto  quizás  parezca  á  algunos  indiferente  establecer  el  diagnóstico  diferen- 
cial por  la  bacteriología,  pero  no  lo  es,  pues  nunca  es  indiferente  poseer  la 
verdad  del  diagnóstico  en  una  enfermedad  humana;  además,  el  pronóstico 
en  las  infecciones  de  paratifus,  á  pesar  de  las  apariencias  clínicas,  siempre 
es  más  favorable,  pues  su  mortalidad  no  pasa  del  1  por  100. 

Laméntase  luego  de  que  por  el  Dr.  Valle  se  haya  empleado  el  sero- 
diagnóstico microscópico  de  Ficker,  teniendo  nosotros  el  original  de  nues- 
tro* ilustres  compañeros  los  Dres.  Salazar  y  Duran,  de  cuyo  empleo  ha  ob- 
tenido resultados  favorables  y  comprobados,  por  lo  cual  le  considera  de  una 
utilidad  sumamente  práctica. 

Termina  manifestando  que  no  debe  desmayarse  ni  perder  las  esperanzas 
de  que  la  aeroterapia  en  la  fiebre  tifoidea  consiga  los  triunfos  que  la  de  la 
difteria.  Si  este  día  aún  no  ha  llegado  es  por  las  dificultades  mayores  que 
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ofrece  la  obtención  de  sueros  bacteriolisicos  y  á  la  vez  antitóxicos*  sobre  la 
de  sueros  simplemente  anti  tóxicos. 

Bl  Dr.  Risqhez  :  De  todo  lo  expuesto  aqui  se  deducen  dos  hechos : 

1.°  Existe  tan  extraordinario  número  de  formas  auormales  y  tan  inmen- 
sa diversidad  de  marcha  y  de  pronóstico,  que  es  muy  difícil  distinguir  en 
ocasiones  el  tifus  del  paratifus,  de  la  fiebre  de  Malta,  de  las  fiebres  palúdi- 
cas y  aun  de  las  fiebres  gástricas  biliares. 

2.°  Entre  el  bacilo  coli  común  y  el  bacilo  de  Eberth,  confundidos  en  una 
sola  especie  por  Roux,  existe  una  variedad  infinita  de  microorganismos  co- 
nformes, eberthiformes,  paratificos,  etc. 

T  de  estos  dos  hechos  deduce  el  Dr.  Risquez  dos  conclusiones : 

1/  Existe  una  serie  patológica  que  principia  en  la  fiebre  gástrica,  conti- 
núa en  las  fiebres  intestinales,  paratifícas,  tifoideas  y  termina  en  el  tifus 
exantemático.  Este  es  para  Risquez  una  fiebre  tifosa  en  la  cual  las  mani- 
festaciones locales  apagadas  han  cedido  el  paso  á  lo  hipertóxioo.  Entre  la 
fiebre  gástrica  y  el  tifus  que  son  los  extremos  no  es  posible  la  duda  diag- 
nóstica, pero  si  puede  existir  á  menudo  en  las  formas  de  transición,  entre 
los  paratifus  y  la  tifoidea,  entre  la  tifoidea  y  el  tifus. 

2/  Existe  una  variedad  grande  de  formas  bacilares  dentro  de  la  unidad 
de  familia,  y  estas  variedades  corresponden,  sin  duda  alguna,  á  la  diversi- 
dad de  formas  clínicas. 

Partidario  de  esta  concepción  unicista,  le  parece  que  en  la  clínica  no 
debe  puntualizarse  demasiado  en  el  diagnóstico;  vale  más  decir:  fiebre  ti- 
fodiforme  grave  ó  leve. 

Cuanto  al  tratamiento,  cree  que  el  único  racional  es  el  seroterápico, 
pero  siempre  que  el  suero  fuera  el  especifico  de  cada  bacteria.  Fuera  de 
esto,  la  hidroterapia  es  lo  mejor;  no  se  ocupa  de  las  indicaciones  y  contra- 
indicaciones de  los  bafios  por  ser  cosa  sobrado  conocida. 

El  Dr.  Abhkdondo  :  La  confusión  reinante  en  el  asunto  que  se  discute 
viene,  primero,  de  que  en  el  grupo  de  infecciones  intestinales  se  incluyen 
estados  que  no  tienen  tal  localización  ni  se  deben  al  bacilo  de  Eberth,  y 
segundo,  de  que  se  da  el  nombre  común  de  fiebres  tifoideas  en  vez  de  de- 
nominar á  cada  forma  con  su  propio  nombre. 

Para  afirmar  lo  primero  se  funda  en  varios  hechos  clínicos.  En  la  prima- 
vera anterior  entró  en  la  sala  de  Santa  Oasilda  una  enferma  que  empezó 
con  fiebre  alta  (40°),  escalofrío,  estupor,  etc.,  y  sin  localización  en  ningún 
aparato ;  se  pensó  en  tifus,  pero  á  ios  dos  ó  tres  dias  sobrevino  saburra, 
meteorismo,  diarreas,  y  se  creyó  tratarse  de  una  fiebre  tifoidea  de  prin- 
cipio brusco ;  al  séptimo  día  el  mal  hizo  crisis  y  la  enferma  se  puso  bien. 
¿Qué  fué  aquello?  ¿Un  tifus  abortado?  ¿Fiebre  tifoidea?  A  los  pocos  días 
volvieron  á  ingresar  enfermas  jóvenes,  que  habitaban  donde  la  otra,  con 
fiebre  análoga  y  síntomas  torácicos  y  se  encontró  el  pneumococo,  por  lo 
que  se  pensó  en  fiebre  de  pneumococos,  en  pneumonía  sin  pulmonía.  De 
esto  dedujeron  si  lo  que  la  anterior  enferma  padeció  seria  una  fiebre  pneu- 
niocócica. 

Por  otra  parte,  dos  ó  tres  enfermas  diagnosticadas  de  fiebres  tifoideas 
prolongadas,  aunque  sin  los  síntomas  clásicos  de  manchas  é  infarto  de  bazo, 
presentaron  después  de  pasar  la  fiebre  considerable  atrofia  de  hígado.  Y  d 
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ase por  la  mala  elaboración  intestinal,  por  insuficiencia  hepática  y  altera* 
oión  consecutiva  de  éste. 

Por  estas  razones  cree  que  hay  infecciones  generales  variadísimas  que 
se  atribuyen,  sin  serlo,  á  fiebres  tifoideas  sólo  por  tener  aspecto  gástrico. 

Pero  descontando  esto  y  volviendo  al  grupo  tífico,  manifiesta  su  extra- 
fieza  de  que  se  diga  que  hoy  no  se  ven  tifoideas  clásicas ;  él  las  ha  visto  re- 
petidas veces.  Cuando  hay  desviaciones  de  la  norma  clásica,  es  que  son  de- 
bidas á  los  gérmenes  paratificos,  que  producen  infecciones,  distintas  en 
toxinas,  etc.  Si  en  casos  de  estos  no  basta  la  clínica  para  resolver  el  diag- 
nóstico, se  acude  al  laboratorio  y  éste  nos  da  la  clave  sólo  mediante  la  re- 
acción de  aglutinación,  pues  ni  por  los  cultivos  ni  morfológicamente  pue- 
den diferenciarse. 

La  aglutinación  es  un  fenómeno  completamente  especifico,  tanto  desde 
el  punto  de  vista  químico  como  celularmente.  Pero  hay  sueros  que  agluti- 
nan varias  especies.  El  experimento  de  Marlong  (?)  demostraba  que  el  suero 
de  un  animal  coagulaba  el  liquido  de  cultivo  sin  bacilo,  y  es  que  en  él  apa- 
recen substancias  di  azoicas  semejantes  á  la  vesubina  y  á  la  safranina,  re- 
sultando asi  una  semejanza  grande  con  el  fenómeno  de  la  conocida  reacción 
di  azoica. 

En  los  casos  de  analogías  clínicas  se  observa  también  en  el  laboratorio 
que  el  suero  aglutina  varios  gérmenes,  pero  loe  aglutina  en  diferente. can- 
tidad, y  esto  sirve  á  la  serorreacción  para  diferenciar  el  grupo  á  que  perte- 
nezca. Casos  hay  en  que  no  sirve  la  reacción  de  la  aglutinación,  pero  esto 
sólo  ocurre  en  los  muy  graves  y  se  explica,  porque  la  propiedad  aglutina- 
dora del  suero  es  expresión  de  defensas  orgánicas  que  en  tales  casos  no  se 
han  formado  aún. 

Le  parece  absolutamente  demostrado,  y  no  hay  ni  que  mentarlo,  que  el 
tifus  y  la  fiebre  tifoidea  son  procesos  totalmente  distintos. 

Para  el  tratamiento  aconseja,  además  de  la  seroterapia  y  la  hidroterapia, 
el  salol,  no  como  desinfectante  intestinal,  sino  como  agente  que  despierta 
la  excitabilidad  de  la  función  hepática  y  los  tónicos,  especialmente  los  tó- 
nicos cardíacos. 

El  Dr.  Valla  t  Aldaba  ldb  :  En  la  contestación  rqne  voy  á  dar  á  los  se- 
fiores'académicos  que  me  han  honrado  tratando  también  del  tema  presen- 
tado por  mi,  me  ceñiré  casi  exclusivamente  á  las  objecciones  y  observacio- 
nes que  han  hecho  á  lo  que  he  manifestado. 

Respecto  al  carácter  endemo- epidémico  de  las  fiebres,  de  que  ha  hecho 
mérito  el  Dr.  Salas,  creo  del  caso  recordar  que  en  este  ano,  el  verano  ha 
sido  muy  seco  y  muy  tardías  las  lluvias  de  otoño,  y  que  acaso  esta  particu- 
laridad tenga  alguna  importancia,  por  lo  que  de  estas  cosas  sabemos,  en  el 
desarrollo  de  la  epidemia  actual. 

Lo  atipico  de  la  curva  térmica  en  los  casos  actuales  no  debe  sorprender- 
nos tanto  como  parece,  puesto  que  ya  el  mismo  Wunderlich  decía  que  ha- 
bía casos  de  curva  no  típica  y  debo  recordar  con  este  motivo  que  aun  el 
mismo  paludismo  que  se  desarrolló,  v.  grM  en  la  Isla  de  Cuba,  en  las  zonas 
en  que  se  construían  los  primeros  ferrocarriles,  á  causa  de  la  remoción  de 
tierras,  se  vio  que  presentaba  caracteres  típicos  en  los  primeros  casos  y 
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menos  típicos  cada  Vez  .en  los  sucesivos.  Es  muy  posible  que  los  microbios 
patógenos  envejezcan  ó  degeneren  á  Teces  por  cansas  que  no  se  nos  alcan- 
cen y  de  ahí  también  lo  atipico  de  la  sintomatologia  por  ellos  provocada* 
Gomo  quiera  que  lo  mismo  el  Dr.  Salas  que  algunos  otros  de  los  que  han 
tomado  parte  en  esta  discusión,  han  hablado  de  la  importancia  del  suero- 
diagnóstico,  que  para  mi  también  es  indudable,  aunque  no  del  todo  inequí- 
voco en  su  significación,  voy  á  dar  lectura  al  resultado  de  las  investigacio- 
nes hechas  en  mi  clínica. 

Observación  l.m —  Ni  fio  de  once  afios.  Fiebre  tifoidea  característica.  Be 
hizo  el  suerodiagnóstico  del  segundo  al  tercer  septenario.  Aglutinaron  las 
dos  disoluciones,  1  por  50  y  1  por  100,  marcadieimamente. 

Observación  2.a  —  Hombre  de  treinta  afios.  Fiebre  tifoidea  característica. 
Se  hizo  el  suerodiagnóstico  del  segundo  al  tercer  septenario;  aglutinaron, 
ambas  soluciones,  más  claramente  la  1  por  50. 

Observación  8.!  —  Hombre  de  veintiún  afios.  Aunque  se  le  reconoció  el 
veinticinco  días  de  enfermedad,  se  dudaba  del  diagnóstico,  por  la  roseóla 
abundante  y  muy  difundida  y  por  el  estado  general  del  enfermo.  El  suero- 
diagnóstico  decidió;  ambas  soluciones  aglutinaron  ciarisimamente.  Este 
es  el  caso  que  se  sospechó  podía  ser  tifus  exantemático. 

Observación  4.a  —  Hombre  de  cuarenta  afios.  Fiebre  tifoidea  claramente. 
Se  hizo  el  suerodiagnóstico  en  el  segundo  septenario:  aglutinación  de 
ambas  soluciones ;  mas  la  1  por  50. 

Observación  5.a  —  Hombre  de  veinticinco  afios.  Fiebre  tifoidea.  Se  encon- 
traba convaleciente  desde  hacia  ocho  días.  Aglutinación  de  ambas  solu- 
ciones. 

Observación  6.*  —  Hombre  de  treinta  y  dos  afios.  Convaleciente  de  una 
enfermedad  diagnosticada  en  el  hospital  de  fiebre  tifoidea,  que  le  empezó 
el  14  de  septiembre  y  le  duró  veinticinco  días;  lleva,  pues,  un  mes  y  días 
de  convalecencia.  Suerodiagnóstico :  negativo  en  ambas  soluciones. 

Observación  7.a —  Hombre  de  veintitrés  afios.  Fiebre  tifoidea;  la  fiebre, 
muy  alta.  Se  hizo  la  reacción  en  el  segundo  septenario :  1  por  100,  negati- 
va ;  1  por  50,  positiva,  claramente. 

Paratifus  B.  Se  ensayó  á  los  dos  días ;  resultado  negativo  en  ambas  di- 
soluciones. 

No  han  faltado  en  esta  discusión  notas  pesimistas.  Asi  el  Dr.  Calvo  ha 
hablado  de  conclusiones  dudosas  en  la  etiología,  en  la  clínica  y  en  la  te- 
rapéutica de  la  fiebre  tifoidea.  Respecto  á  la  etiología  están  bien  compro  -  * 
bados  dos  hechos :  que  es  hidrioa  en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos  y  que 
el  agente  patógeno  es  el  bacilo  de  Eberth.  Cuanto  ai  diagnóstico,  claro 
está  que  los  casos  abortivos  y  borrosos  son  muy  difíciles  y  hasta  imposibles 
de  diagnosticar  estudiados  por  si  solos ;  pero  esto  acontece  con  toda  clase  de 
enfermedades,  en  especial  las  infecciosas,  y  por  otra  parte,  si  en  una  epide- 
mia coexisten,  como  sucede  siempre,  casos  borrosos  con  otros  típicos,  la 
duda  no  puede  caber  en  buena  lógica,  como  no  haya  motivos  muy  podero- 
sos para  sospechar  que  el  caso  dtadoso  pudiera  reconocer  otro  origen  que 
el  típico  con  que  se  compara. 

Respecto  á  la  terapéutica  de  la  fiebre  tifoidea,  se  ha  progresado  positiva- 
mente y  hay  bastante  conformidad.  La  alimentación  del  tifoideo  y  del  fe- 
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bricitante  en  general  que  debemos  en  gran  parte  al  ilustre  (¿rayes,  y  qne 
ha  reducido  considerablemente  la  convalecencia  antes  larga  y  penosa  de 
estos  enfermos;  la  hidroterapia  qne  debemos  á  Brand,  y  qne  más  ó  menos 
modificada  ya  ha  entrado  en  la  práctica  corriente,  y  por  último,  el  poco  neo 
de  loe  medicamentos  en  qne  ya  insistía  hace  años  el  Dr.  Esqnerdo,  cnando 
decía  qne  la  fiebre  tifoidea  era  soluble  en  el  agua  de  limón;  son,  repito, 
tres  puntos  en  que  hoy  todos  ó  casi  todos  estamos  conformes  con  no  peque- 
ña ventaja  de  nuestros  enfermos. 

También  el  Dr.  Benitez  ha  insistido  mucho  en  lo  atipico  de  los  casos  ac- 
tuales y  debo  decir  con  este  motivo  qne  en  el  extranjero  se  ve  que  viene 
sucediendo  lo  mismo  de  algunos  años  á  esta  parte,  puesto  que  Ewald,  de 
Berlín,  entre  otros,  ya  ha  llamado  la  atención  hacia  esta  particularidad. 
No  hay  que  olvidar,  como  lo  ha  hecho  notar  el  Dr.  Arredondo,  por  lo  que  á 
la  curva  térmica  se  refiere,  que  generalmente  no  podemos  estudiar  sns 
comienzos,  como  no  se  trate,  v.  gr.,  de  un  segundo  caso  en  el  seno  de  una 
familia;  en  cambio,  podemos  seguir  bien  la  declinación  de  la  fiebre  y  la 
seguimos  principalmente  para  saber  cuándo  hemos  de  alimentar  más  á 
nuestros  enfermos,  y  es  lo  cierto  que  al  menos  en  los  casos  de  mi  práctica 
la  defervescencia  se  efectuó  generalmente  de  la  manera  típica. 

Acerca  de  la  importancia  de  los  filtros  como  medio  profiláctico,  más  me 
inclino  á  la  opinión  del  Dr.  González  Oampo  qne  á  la  del  Di;.  Benitez.  El 
filtro  no  es  más  que  unasemidefensa,  pero  no  una  garantía  absoluta  contra 
la  infección  tifoidea,  puesto  que  deja  también  pasar  cierta  cantidad  de 
gérmenes.  Si  alguna  duda  pudiera  caber  acerca  de  la  naturaleza  eberthiana 
de  la  epidemia  actual,  nos  la  disiparía  el  caso  de  perforación  intestinal  de 
que  ha  hecho  mérito  el  Dr.  González  Campo,  esto  sin  contar  con  los  casos 
no  mortales,  pero  típicos,  que  lo  mismo  este  señor  qne  la  mayoría  de  loe 
que  han  tomado  parte  eñ  esta  discusión,  dicen  haber  observado. 

No  he  dicho  que  el  gorgoteo  de  la  fosa  iliaca  fuese  un  síntoma  patogno- 
mónieo,  sino  que  lo  he  observado  sin  haber  diarrea,  por  lo  cual  puede  ser- 
vir para  ayudar  al  diagnóstico  diferencial,  entre  formas  leves  de  tifus  ab- 
dominal y  de  tifus  exantemático  por  cuanto  el  tal  gorgoteo  no  se  percibe 
en  este  último. 

He  hablado  de  la  quinina,  no  porque  la  use  en  la  tifoidea,  puesto  que 
en  la  epidemia  actual,  por  ejemplo,  todavía  no  la  he  empleado  en  un  sólo 
caso,  sino  porque  Ewald,  autor  de  reputación  reconocida,  la  ha  tratado  de 
rehabilitar  én  estos  últimos  tiempos  y  también  — por  qué  no  decirlo — por- 
que sé  que  la  prodigan  bastante  algunos  médicos  de  esta  Corte.  Pero  tam- 
poco estoy  conforme  en  que  sea  necesario  llegar  á  dosis  tóxicas  para  hacer 
bajar  la  fiebre ;  con  dosis  moderada  de  quinina  se  consigue  nn  descenso  re- 
gular de  la  misma,  pero  sin  que  á  mi  juicio  se  modifique  la  gravedad  ni 
la  duración  del  padecimiento,  y  exponiéndonos,  si  se  insiste  en  tal  medica- 
ción, á  irritar  el  tubo  digestivo. 

Uso,  en  cambio,  los  defervescentes  rápidos,  tales  como  la  lactofenina  y 
aun  la  misma  antipirina  (á  la  que  no  tengo  el  horror  que  muchos  distin- 
guidos compañeros),  cuando  el  recargo  febril  es  muy  molesto  y  no  se  puede 
combatir  bien  por  medio  de  la  hidroterapia. 

Este  último  medio,  como  todos,  tiene" también  sus  inconvenientes,  y  en 
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prueba  de  ello  citaré  Un  sólo  un  caso  que  tí  en  consulta  de  tifoidea  graví- 
simo, en  el  que  ocho  baños  diarios  no  lograban  el  efecto  apetecido.  El  en- 
fermo seguía  cada  vez  peor,  y  en  vista  de  ello,  propase  reducir  el  número  de 
baños  á  la  mitad  por  lo  menos;  habrá  sido  casualidad,  pero  desde  entonces 
empezó  á  mejorar  el  enfermo  y  se  curó  al  fin  por  completo. 

El  Dr.  Yague  ha  tobado  la  cuestión  de  loe  purgantes,  que  no  deja  de  te- 
ner su  importancia.  En  mi  opinión,  asi  como  administrados  al  principio  de 
la  fiebre  tifoidea,  pueden  ser  útiles,  más  tarde  ya  no  lo  son  y  hasta  pueden 
ser  perjudiciales.  Si  en  la  segunda  ó  tercera  semana  persiste  el  estreñi- 
miento, lo  cual  es  excepcional,  los  enemas  ó  irrigaciones  frescas  provocan 
la  expulsión  de  los  materiales  excrementicios  y  al  mismo  tiempo  hacen  ba- 
jar la  temperatura.  Respecto  á  su  acción  desinfectante,  aunque  sea  de 
agua  boricada,  etc.,  creo  que  tiene  muy  poca  importancia. 

Se  ha  hablado  aqui  del  suero  diagnóstico  de  los  Sres.  Salazar  y  Duran. 
Conozco  prácticamente  el  procedimiento,  gracias  á  la  atención  de  estos  se- 
ñores que  me  lo  hicieron  ver  en  el  laboratorio  de  Sanidad  militar,  pero  no 
lo  he  aplicado  porque  no  tengo  noticias  de  donde  se  puede  adquirir  el  ma- 
terial necesario.  Es  realmente  útil  y  debo  creer  que  á  estas  fechas  habrán 
dado  á  conocer  sus  autores  la  parte  del  procedimiento  que  en  un  principia 
tenían  secreta,  sin  duda  hasta  cerciorarse  de  un  modo  más  completo  de  la' 
bondad  del  procedimiento. 

Respecto  al  porvenir  del  suero  antitífico,  no  lo  niego,  pero  el  presente  no 
es  por  ahora  muy  lisonjero,  á  juzgar  por  lo  que  nos  cuentan  muchos  de  los 
autores  que  han  apelado  á  este  medio  terapéutico. 

El  Sr.  Risqnez,  distinguido  Catedrático  venezolano,  que  nos  ha  honrado 
interviniendo  en  esta  discusión,  cree  que  tanto  clínica  como  bacteriológi- 
camente, se  puede  formar  una  serie  que  empezando  en  la  infección  col  i  baci- 
lar, termine  en  el  tifus  exantemático,  pasando  por  la  de  paratifus  y  por  la 
tifoidea  clásica.  Participo  de  esta  idea,  pero  excluyendo  el  tifas  exantemá- 
tico, que  no  creo  deba  de  figurar  en  esta  serie,  ni  por  su  bacteriología 
— muy  mal  conocida  hasta  la  fecha —  ni  por  su  sintomatologia,  ni  siquiera 
por  su  etiología.  Respecto  al  parecido  de  la  tifoidea  con  otras  enfermedades, 
tales  como  alguna  forma  de  paludismo  y  de  fiebre  de  Malta,  no  puedo  hablar 
por  experiencia  propia,  pero  si  en  cambio  de  su  semejanza  con  determina- 
da forma  de  gripe  abdominal. 

Con  lo  que  no  puedo  estar  conforme  es  con  la  afirmación  del  Sr.  Risquez, 
de  que  estamos  desarmados  respecto  á  la  profilaxis  del  tifus  abdominal, 
porque  no  conocemos  su  germen  productor.  Sigo  creyendo  que  es  el  bacilo 
de  Eberth,  pero  ya  antes  de  conocer  este  dato  se  sabia  que  el  agna  era  el 
vehículo  del  virus  en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos,  y  por  lo  tanto,  se 
conocía  el  medio  de  evitar  y  detener  la  marcha  de  las  epidemias,  si  no 
siempre,  en  la  generalidad  de  los  casos.  Y  lo  mismo  acontece  con  otras  en- 
fermedades infecciosas  cuyo  germen  aún  no  se  conoce,  pero  si  su  modo  de 
propagación. 

Por  último,  diré  al  Sr.  Arredondo  que  los  casos  por  él  citados  de  infec- 
ción pneumocócica  y  de  fiebre  infecciosa  prolongada  son  sin  duda  muy  in- 
teresantes, pero  no  me  parece  que  tienen  gran  relación  de  semejanza  con 
los  que  han  motivado  mi  comunicación. 
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Un  case  de  íavuo  generalizado  tratado  en  el  Hospital  de  Nlftot  pebres  de  Bar- 
eelena.  —  En  loe  Archivos  de  GinecopaÜa,  Obstetricia  y  Pediatría,  refiere  el 
Dr.  Vidal  Solares  el  siguiente  caso : 

«El  joven  Juan  Sala,  procedente  de  Tossa  (provincia  de  Gerona),  de 
quince  años  de  edad,  de  quien  refiere  el  padre  que  desde  la  edad  de  seis 
anos  notó  en  él  varias  masas  de  color  amarillo  de  azufre,  del  tamaño  de  la 
cabeza  de  un  alfiler,  rodeadas  de  otras  mayores,  que  representaban  la  cir- 
cunferencia de  un  céntimo,  secas  y  atravesadas  por  una  ó  varios  peloe ;  esas 
masas  de  favus  fueron  invadiendo  paulatinamente  todo  el  cuero  cabelludo 
y  determinaron  la  alopecia. 

A  los  doe  meses  de  tener  cubierta  su  cabeza  de  una  masa  amarillenta 
constituida  como  si  tuviera  un  casquete  sembrado  de  cascaras  de  bellotas 
partidas  por  el  medio  (expresión  gráfica  del  enfermo),  fué  extendí  endose 
la  erupción  por  el  dorso,  extremidades  torácicas  y  abdominales. 

Guando  ingresó  en  el  Hospital  su  cabeza  parecía  recubierta  de  una  se- 
rie continua  de  casqueticos  esféricos,  parecidos  á  los  pequeños  cubiletes 
que  resultan  de  las  gotas  de  cera  que  se  echan  sobre  el  agua,  pero  del  ta- 
maño de  una  moneda  de  dos  reales.  La  misma  invasión  favosa  del  cuero 
cabelludo  se  extendió  por  el  cuerpo  de  Sala,  y  púdose  observar  diversas 
tumefacciones  simpáticas  en  los  ganglios  linfáticos  de  las  regiones  axila- 
res é  inguinales. 

Loe  Achorion  determinaron  también  lesiones  especiales  y  características 
al  nivel  de  las  uñas;  la  localización  ungueal  del  favus  era  algo  rara,  pero 
nuestro  enfermo  la  presentó  en  el  Índice  de  la  mano  izquierda  y  alrededor 
de  las  uñas  del  mismo  y  de  los  dedos  medio  y  anular  de  dicha  mano;  las 
uñas  afectadas  no  se  cayeron. 

El  pronóstico  fué  severo,  puesto  que  después  de  siete  años  de  una  inva- 
sión tan  generalizada  como  el  caso  expuesto,  nada  halagador  podía  espe- 
rarse, en  vista  de  que  loe  folículos  piliferos  de  su  cuero  cabelludo  estaban 
atrofiados  y  hasta  cicatrizada  su  base.  Se  limitó  el  Dr.  Vidal  á  haoer  des- 
prender las  masas  favosas  que  existían  en  el  cuerpo  del  enfermo,  calman- 
do la  irritación  causada  por  esas  producciones,  desinfectando  á  la  vez  su 
piel  y  reconstituyendo  un  organismo  en  el  que  se  había  sembrado  el  Achorion 
Schoenleini,  larga  manu.  Para  ello  hizo  colocar  sobre  las  costras  de  so  cuero 
cabelludo  una  mezcla  de  vaselina  y  jabón  blando,  en  partes  iguales,  du- 
rante dos  horas,  haciéndole  duchar  la  cabeza  con  agua  tibia;  luego  le  hizo 
colocar  una  cataplasma  de  almidón  cocido,  recubierta  de  tela  impermea- 
ble, durante  la  noche. 

Al  día  siguiente  le  hizo  tomar  un  baño  general  á  32°,  en  el  que  se  disol- 
vió un  paquete  de  carbonato  de  potasa  (50  gramos),  haciéndole  friccionar 
su  cuerpo  y  cabeza  con  el  jabón  de  Perruol,  en  el  que  entra  el  Perus  cabin, 
principio  ai  cual  debe  el  bálsamo  del  Perú  su  eficacia  contra  la  sarna. 

Durante  varías  semanas  encargó  que  le  friccionaran,  durante  unos  diez 
minutos,  con  solución  de  Perruol,  el  cuero  cabelludo  y  demás  regiones 

8 


34 

afectadas  del  favos,  y  le  dio  de  alta  á  loa  dos  meses  de  permanecer  en  el 
hospital,  abrigando  la  creencia  de  que  próximamente  volvería  á  repulular 
el  faros,  pues  no  confiaba  el  Dr.  Vidal  que  los  medios  empleados,  á  pesar 
de  ser  destractores  del  hongo,  lograran  una  curación  completa. 

A  los  tres  meses  le  vio  en  su  pueblo,  y  pudo  comprobar  la  desaparición 
completa  del  favus,  una  alopecia  también  completa,  y  un  desarrollo  rigo- 
roso de  su  organismo,  logrado  con  las  inyecciones  de  cacodilato  de  sosa 
que,  durante  larga  temporada,  le  practicó  el  médico  de  Tossa». 

Dos  casos  do  intoxicación  por  el  litol.  — El  Dr.  J.  Roset  ha  publicado  en 
la  Revista  de  Medicina  y  Cirugía,  de  Barcelona,  los  dos  siguientes  interesan- 
tísimos casos  de  envenenamiento  por  el  lisol.  Lo  notable  de  ello  es  que  el 
lisol  empleado  era  absolutamente  puro  y  procedía  de  una  acreditada  fá- 
brica : 

Observación  1.a —  Se  trata  de  una  señora  que  fué  operada  á  consecuencia 
de  un  quiste  supurado  del  ovario:  abierto  el  tumor,  se  colocaron  dos  tubos 
de  desagüe  y  se  irrigó  la  bolsa  con  una  solución  de  lisol  al  2  por  100  ;'á  las 
pocas  horas,  un  rash  cubrió  casi  toda  la  piel  y  una  intensa  comezón  ator- 
mentó á  la  enferma;  la  orina  era  negruzca  y  el  reactivo  de  Esbach  acusaba 
la  presencia  de  gran  cantidad  de  albúmina. 

Cedieron  los  síntomas :  al  día  siguiente  se  renovó  la  cura  empleándose 
también  el  lisol  y  arreciaron  los  fenómenos  nefríticos,  esta  vez  con  más 
intensidad;  se  sustituyó  el  lisol  por  el  perborato  sódico  en  las  curas  sub- 
siguientes y  los  síntomas  remitieron  rápidamente,  excepto  la  albuminuria, 
que  tratada  por  la  dieta  láctea  tardó  algunos  días  en  desaparecer. 

Observación  2.a—  Se  refiere  á  una  primípara  esferma  de  septicemia 
puerperal,  á  la  que  practicó  una  inyección  intrauterina  de  sublimado  y  á 
los  dos  días  otra  de  lisol;  como  en  el  caso  anterior',  aparecieron  á  las  pocas 
horas  síntomas  de  intoxicación;  orinas  negruzcas,  albuminuria,  etc.;  el, 
prurito  fué  menos  intenso. 

Empleóse  el  perborato  en  la  demás  inyecciones  y  la  enferma  marchó  rá- 
pidamente hacia  la  curación.  —  S arabia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Serian  del  día  27  de  Noviembre  dé  1906. 

El  cáncor  de  li  lengua,  li  sífilis  y  el  tabico.  —  El  Dr.  Foubnikr  :  El  cáncer 
bucal  y  más  particularmente  el  lingual,  son  verdaderos  derivados  de  la  sí- 
filis. Si  no  siempre,  cuando  menos  en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos,  el 
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cáncer  de  la  lengua,  el  epiteiioma  lingo  al,  se  desarrolla  en  sujetos  sifilíti- 
cos. La  sífilis  no  sólo  es  culpable  del  grupo  de  accidentes  llamados  «espe- 
cíficos», sino  que  además  es  responsable  de  gran  número  de  otras  manifes- 
taciones morbosas  que,  sin  ser  de  naturaleza  sifilítica,  tienen  su  origen  en 
la  sífilis  y  forman  el  grupo,  bien  ó  mal  llamado,  de  par  asi  filis  ¡  el  cual  com- 
prende, sobre  todo,  una  triada  del  más  sombrío  pronóstico:  la  tabes,  \&  pa- 
rálisis general  y  la  leucoplasia  bucal.  La  deducción  capital  de  mi  estadística 
puede  formularse  asi :  el  cáncer  lingual  es  muy  frecuente  en  los  sifilíticos 
para  que  la  sífilis  sea  ajena  á  su  etiología ;  con  toda  seguridad  y  por  una 
razón  que  todavía  desconocemos,  la  sífilis  provoca  el  cáncer,  el  cáncer  lin- 
gual cuando  menos.  Esto  es  lo  que  resulta  de  mi  observación,  y  una  conclu- 
sión análoga  se  desprende  de  la  estadística  que  nos  ha  presentado  el  doctor 
Poirier,  en  la  que  figuran  un  84  por  100  seguro  y  un  96  por  100  probable  de 
sifilíticos  en  los  oánoeres  linguales,  proporción  enorme  y  poderosamente 
significativa. 

La  sífilis  produce  el  cáncer  lingual,  pero,  por  si  sola,  le  producé  excep- 
cionalmente;  necesita  con  frecuencia  un  colaborador  y  éste  es  el  tabaco.  El 
cáncer  lingual  de  loe  sifilíticos  es  uu, cáncer  de  origen  sifilonicótico.  Más 
que  el  uso  es  el  abuso,  el  abuso  excesivo  y  crónico  del  tabaco,  el  que  inter- 
viene en  la  génesis  del  cáncer,  y  esta  nociva  influencia  la  ponen  de  mani- 
fiesto las  dos  consideraciones  clínicas  siguientes :  1.a,  el  cáncer  lingual  es 
muy  raro  en  los  sifilíticos  que  no  fuman ;  y  2.a,  también  es  muy  raro  en  la 
mujer,  que  sólo  rara  vez  fuma  y,  cuando  fuma,  se  mantiene  generalmente 
dentro  de  limites  moderados.  De  la  colaboración  patógena  de  la  sífilis  y 
del  tabaco,  la  influencia  nefasta  decisiva  corresponde  á  la  sífilis  por  las  ra- 
zones siguientes :  1.a,  porque  hay  casos  en  que  sólo  figura  la  sífilis  en  la 
génesis  del  cáncer  y  no  el  tabaco;  y  2.a,  porque  se  encuentran  pocos  sifilí- 
ticos no  fumadores  que  contraigan  el  cáncer  lingual,  pero  aún  lo  contraen 
menos  loe  grandes  fumadores  no  sifilíticos.  Por  lo  tanto,  la  sífilis  es  partí  • 
cularmente  temible  por  el  cáncer,  puesto  que  seguramente  prepara  el  te- 
rreno para  que  éste  germine. 

La  sífilis  generalmente  no  provoca  de  un  modo  directo  el  cáncer,  sino 
que  necesita  el  intermediario  de  una  lesión  muy  especial :  la  leucoplasia.  En 
clínica  raras  veces  se  ve  un  cáncer  lingual  desarrollado  sobre  una  lengua 
precedentemente  sana  é  indemne,  es  decir,  no  se  ve  la  lengua  de  un  sujeto 
sifilítico  pasar  sin  transición  de  un  estado  sano  á  una  lengua  cancerosa.  Lo 
ordinario  es  que  el  cáncer  se  desarrolle  sobre  una  lengua  enferma  de  ante- 
mano y  enferma  de  un  modo  especial,  de  leucoplasia;  y  ei,  por  excepción, 
la  lengua  ha  escapado  á  la  leucoplasia,  se  encuentran  casi  siempre  estig- 
mas leucoplásicos  en  otros  puntos  de  la  boca,  especialmente  en  la  mucosa 
geniana.  De  modo  que  para  la  inmensa  mayoría  de  ios  casos,  la  leucopla- 
sia, sea  cual  fuere  su  locálización,  constituye  un  preludio,  un  precursor 
del  cáncer. 

Ahora  bien,  ¿cuál  es  la  relación  anatómica  entre  la  leucoplasia  y  el  cán- 
cer, entre  la  leucoplasia  y  la  sífilis  y  entre  la  sífilis  y  el  cáncer?  ¿Qué  papel, 
en  fin,  desempeña  el  tabaco  en  este  encadenamiento  de  procesos  morbosos? 
Oomo  clínicos  registramos  estos  extraños  fenómenos,  sin  llegar  á  interpre- 
tarlos; tal  vez  algún  día  aclarará  la  histología  estas  obscuridades. 
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En  cnanto  al  tratamiento  del  canee?  lingual  todos  estamos  conformes  en 
que  no  hay  otro,  como  curativo,  qae  el  quirúrgico  empleado  en  los  comien- 
zos del  proceso.  Y  hay  qne  convenir  en  qne  se  ha  abusado  del  tratamiento 
antisifílltico  al  principio  del  mal  y  en  periodos  más  ó  menos  avanzados  del 
mismo,  escudándose  en  la  llamada  prueba  terapéutica.  Hace  unos  veinte 
años  se  consideraba  que  la  sífilis  no  podia  producir  más  que  accidentes  de 
sífilis  verdadera  y  por  lo  tanto  curables  por  el  tratamiento  especifico;  pero 
actualmente  sabemos  que,  independientemente  de  la  sífilis  verdadera,  exis- 
te una  parasifilis  muy  frecuente  y  muy  grave  cuyos  principales  represen- 
tantes son  la  tabes,  la  parálisis  general  y  la  leucoplasia  cancerógena,  tres 
tipos  patológicos  en  los  qne  el  tratamiento  específico  es  absolutamente  in- 
dócil. Por  lo  tanto,  es  necesario  prevenir  estos  accidentes,  porque  no  preve- 
nirlos es  permitir  que  entren  en  escena  entidades  morbosas  incurables.  La  medi- 
cación preventiva,  tal  como  está  organizada  actualmente,  es  incapaz  de 
llenar  su  cometido  y,  por  lo  tanto,  es  necesario  modificarla  y  reformarla 
para  qne  resulte  más  eficaz.  —  Codina  Oastbllví. 


SOCIEDAD    DE   TERAPÉUTICA    DE   PARÍS 
Sérión  del  dia  15  de  Noviembre  de  190$. 

Acoidontet  espoefficot  graves  en  ol  curse  de  una  sífilis  reciente  á  pesar  de  un 
traUmionto  intensivo.  —  El  Dr.  Dalchbz  :  He  tenido  ocasión  de  observar  nn 
interesante  fracaso  del  tratamiento  antisifilítico  precoz  y  de  los  más  enér- 
gicos. Se  trataba  de  un  hombre  de  treinta  y  cinco  años,  sin  antecedentes 
neuropáticos,  alcohólicos  ni  ta  báquicos,  que  despnós  de  la  aparición  del 
chancro  y  durante  nn  periodo  de  dieciocho  meses  no  dejó  de  estar  someti- 
do, en  diversas  enfermerías,  á  un  tratamiento  mercurial,  que  consistió 
principalmente  en  inyecciones  de  aceite  gris,  de  las  que  se  le  administra- 
ron treinta.  Ai  cabo  de  seis  semanas  tuvo  una  parálisis  del  brazo  izquier- 
do y  después  bemiplegia  derecha  con  atroz  cefalea.  A  pesar  de  las  inyec- 
ciones no  se  obtuvo  ninguna  mejoría  de  los  fenómenos  paralíticos  ni  siquie- 
ra de  la  cefalea.  Se  trataba  aquí,  probablemente  de  arteritis,  tan  frecuen- 
tes en  el  curso  del  período  secundario. 

El  Dr.  Baüdodin  :  Hay  sífilis  que  resisten  á  todos  los  tratamientos  espe- 
cíficos, hecho  que  no  es  absolutamente  excepcional.  Lomas  interesante  de 
la  observación  del  Dr.  Dalchez  es  el  haber  empleado  el  tratamiento  mer- 
curial más  intensivo. 

El  Dr.  Gaütier  :  Citaré  dos  casos  comparables  al  del  Dr.  Dalchez.  Uno 
se  refiere  á  un  obrero  que,  encontrándose  bajo  la  acción  de  una  grave  in- 
toxicación mercurial,  contraída  manipulando  mercurio,  fué  infectado  por 
la  sífilis  que  tomó  una  forma  maligna.  En  la  otra  observación  se  trataba 
de  un  sifilítico  en  el  que  una  medicación  mercurial  intensiva  no  determinó 
ninguna  mejoría;  se  la  suspendió  y  se  administró  una  medicación  tónica  y 
después  de  nuevo  el  mercurio,  y  aunque  á  dosis  débiles,  se  obtuvo  entonces 
un  éxito  evidente. 
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EL  Dr.  La  Gjbsdbb  :  Poseo  una  observación  idéntica  á  la  del  Dr.  Dajohez, 
peto  más  temblé  aún.  Los  hechos  de  este  género  ponen  sobre  el  tapete  la 
cuestión  de  saber  si  ana  gran  intensidad  en  el  tratamiento  específico  ó  su 
duración  muy  prolongada  podrían  ser  nocivas  al  enfermo,  intoxicándole  y 
disminuyendo  de  esta  suerte  su  resistencia  á  la  infección.  Nunca  se  han 
observado  tantaa  sífilis  graves  como  en  la  época  que  más  en,  boga  estuvie- 
ron las  fumigaciones  mercuriales.  —  Codina«Cjj9tellví. 


BBAL    8O0IBDAD    MÉDICO-QUIRÚRGICA    DE    LONDRES 
Sstión  del  día  11  de  Diciembre  dé  1906. 

Tratamiento  operatorio  de  la  Aleara  gástrica.  —  £1  Dr.  G.  Barling  dijo  que 
en  los  enfermos  que  mueren  después  de  operados  de  úlcera  gástrica  perfo- 
rada, la  muerte  casi  nunca  es  debida  á  la  falta  de  anastomosis  del  estóma- 
go con  el  yeyuno.  Mueren  porque  se  les  opera  demasiado  tarde  cuando  se 
ha  desarrollado  la  sepsis,  contra  la  que  nada  puede  hacer  el  cirujano.  En  las 
primeras  horas  que  siguen  á  la  perforación  la  infección  es  ligera,  pero  en 
cada  dos  ó  tres  horas  que  transcurren  sin  que  se  intervenga,  aumenta  el  des- 
arrollo de  las  bacterias  por  encontrarse  éstas  en  condiciones  favorables.  £1 
dolor  intenso  que  suele  seguir  á  la  perforación,  puede  ser  debido  sencilla- 
mente á  la  acción  irritante  del  liquido  ácido  del  estómago,  á  qausa  de  la 
cual  la  superficie  peritoneal  irritada  segrega  con  rapidez  liquido  en  el  que 
loe  organismos  sépticos,  poco  numerosos  al  principio,  se  desarrollan  con 
gran  rapidez. 

La  operación  practicada  en  las  tres  á  seis  horas  que  siguen  á  la  perfora- 
ción, reducen  la  mortalidad  al  10  por  100.  Generalmente  se  tarda  más  en 
operar,  y  aunque  algunos  enfermos  se  encuentran  en  condiciones  locales 
favorables  para  la  gastroyeyunostomia,  en  la  generalidad  las  probabilida- 
des de  éxito  disminuyen  por  la  exposición  durante  veinte  minutos  en  la 
mesa  operatoria  y  la  prolongación  de  la  anestesia,  que  es  más  perjudicial 
en  las  peritonitis  sépticas,  sea  cual  fuere  su  causa.  Encareció  la  importan- 
cia de  que  el  enfermo  permanezca  acostado  después  de  ocurrir  la  perfora- 
ción, porque  la  gravedad  desempeña  un  papel  importante  en  la  difusión 
ds  la  sepsis.  Ha  encontrado  antecedentes  de  úlcera  en  el  80  á  40  por  100  de 
bus  enfermos  de  cáncer  del  estómago. 

El  Dr.  E.  L  Spriggs  manifestó  que  todos  están  contestes  en  que  cierto 
número  de  complicaciones  de  la  úlcera  gástrica  sólo  pueden  ser  tratadas 
eficazmente  por  la  operación.  Se  ha  pretendido  incluir  entre  ellas  la  hemo- 
rragia cuando  es  abundante  ó  recidiva  y  los  casos  que  no  mejoran  con  el 
tratamiento  médico  ordinario.  Cree  que  hasta  que  no  se  tenga  más  expe- 
riencia respecto  á  los  resultados  ulteriores  de  la  gastroyeyunostomia,  no 
debe  recomendarse  la  operación  en  las  recidivas  de  la  úlcera.  La  afirma- 
ción de  que  una  tercera  parte  de  los  enfermos  de  úlcera  gástrica  mueren  al 
fin  de  ella  ó  de  alguna  de  sus  complicaciones,  no  ha  sido  confirmada  por 
otros  autores. 
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Cree  que  el  estadio  de  las  estadísticas  publicadas  prueba  que  el  trata- 
miento médico  de  la  hemorragia  del  estómago  ofrece  más  probabilidades 
de  éxito  que  la  operacióu  en  la  mayor  parte  de  loe  casos,  pero  para  que  sea. 
eficaz  dicho  tratamiento,  se  necesita  algo  más  que  los  medios  rutinarios  de 
la  quietud  en  el  lecho  y  de  la  dieta  láctea.  Un  gran  número  de  casos  de  úl- 
cera gástrica  tratados  médicamente  recidivan,  pero  la  recidiva  es  debida 
más  que  nada  á  que  el  tratamiento  médico  ordinario  se  suspende  ante» 
de  que  se  corrija  la  anemia  y  se  normalice  por  completo  la  nutrición.  La 
alimentación  rectal  es  siempre  una  inedia  parcial ;  por  este  motivo  acon- 
seja el  tratamiento  del  profesor  Lenhartz,  que  aumenta  gradualmente  la. 
cantidad  de  leche  y  de  huevo  helados,  á  fin  de  que  contenga  proteidos  el 
estómago  para  combinarse  con  el  ácido  clorhídrico  segregado  y  proteger 
asi  la  úlcera.  El  alimento  debe  tomarse  á  cucharaditas  con  los  intervalo* 
necesarios  para  que  sólo  exista  en  el  estómago  una  pequeña  cantidad. 

El  Dr.  D'Arcy  Power  dijo  que  en  la  semana  pasada  había  practicado  su. 
41R  gastroenterostomia  en  afecciones  gástricas  no  cancerosas,  y  que  de  es- 
tos 41  enfermos  habían  muerto  tres  en  las  primeras  veinticuatro  horas  con- 
secutivas á  la  operación  y  uno  á  los  dos  meses;  los  restantes  viven  todavía* 
unos  curados  y  otros  mejorados.  La  mortalidad  de  la  gastroenterostomia  en 
sus  casos  ha  sido,  por  lo  tanto,  de  7'3  por  100.  Sus  enfermos  estuvieron  so- 
metidos bastante  tiempo  al  tratamiento  médico.  Algunos  de  ellos  padecían 
gastritis  crónica  debida  á  la  úlcera  del  estómago;  dos  habían  bebido  vene- 
nos corrosivos  y  en  cuatro  existían  síntomas  de  estenosis  duodenal.  Ha  te- 
nido también  12  casos  de  úlcera  gástrica  perforada  con  tres  muertes,  y  seis 
de  perforación  de  úlcera  duodenal  con  cuatro  muertes. 

Al  practicar  la  gastroenterostomia  ha  variado  de  cuando  en  cuando  la 
técnica,  tanto  por  amoldarse  á  las  exigencias  del  caso,  como  por  atenerse 
á  loe  resultados  de  su  experiencia  y  por  comprobar  las  afirmaciones  de  loa 
que  dicen  que  sus  métodos  son  mejores  que  todos  los  demás.  Está  satisfe- 
cho por  completo  de  la  gastroenterostomia  como  operación,  porque  en  loe 
tres  enfermos  que  murieron  no  puede  atribuirse  la  muerte  á  un  defecto  de 
la  técnica  operatoria,  mientras  que  los  restantes  mejoraron  y  algunos  cu- 
raron. 

El  Dr.  B.  S.  French  manifestó  que  hasta  1905  sólo  se  habían  practicado- 
en  el  Ouy  Hospital  47  gastroyeyunostomias  en  afecciones  gástricas  no  can- 
cerosas. De  estos  enfermos,  18,  ó  sea  más  del  27  por  100,  fallecieron,  pu- 
diendo  considerarse  la  muerte  como  consecuencia  directa  de  la  operación. 
Excluyendo  dos  casos  de  los  operados  á  causa  de  la  hematemesis,  la  morta- 
lidad excede  aún  de  28  por  100.  Esta  mortalidad  elevada  depende  princi- 
palmente de  que  todos  los  enfermos  padecían  úlceras  ó  sus  complicaciones 
y  Su  salud  se  hallaba,  por  lo  tanto,  bastante  quebrantada  al  practicarse  la 
operación.  Sus  estadísticas  prueban  el  peligro  directo  de  la  operación,  asi 
qne  no  acepta  la  opinión  de  que  la  gastroyeyunostomía  en  los  casos  de  ci- 
catrización de  las  úlceras  pilóricas  es  inofensiva.  De  los  casos  curados,  en 
el  82  por  100  cuando  menos,  el  resultado  favorable  obtenido  por  la  opera- 
ción no  fué  muy  duradero.  Los  resultados  serían  mejores  si  pudieran  ele- 
girse los  casos  y  operar  sólo  los  más  favorables. 

Respecto  á  loe  resultados  ulteriores  de  ios  enfermos  que  curaron  de  la 
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operación  por  úlcera  gástrica  ó  duodenal  perforadas,  ha  visto  que  la  cura- 
ción fué  definitiva  en  80  de  ellos.  No  cree  conveniente  practicar  la  gastro- 
yeyunostomía  al  suturar  la  úlcera.  EL  83  por  100  de  los  enfermos  operados 
no  volvieron  á  presentar  síntomas  gástricos,  pero  no  pudieron  dedicarse  á 
ocupaciones  laboriosas;  en  el  17  por  100  restante  los  síntomas  abdominales 
que  se  presentaron  fueron  debidos  á  adherencias  peritoneales,  resultado 
directo  de  la  peritonitis  general,  que  pueden  formarse  lo  mismo  cuando 
se  practica  la  gastroyeyunostomia  que  cuando  no  se  practica. 

El  Dr.  J.  Warrington  Eatoatd  (en  una  carta  leída  por  el  Dr.  S.  Paget) 
manifestó  que  todos  están  conformes  en  que  cuando  existen  síntomas  de 
perforación  de  una  úlcera,  está  indicada  la  operación  inmediata.  Cuanto 
menos  tiempo  transcurre  entre  la  perforación  y  la  ulceración,  más  proba- 
bilidades tiene  el  enfermo  de  curar.  Si  transcurre  mucho  tiempo  sin  ope- 
rar, aunque  el  enfermo  cure,  está  más  expuesto  á  las  complicaciones,  em- 
piema  de  la  base  y  absceso  subfrénico.  El  Dr.  Hale  White  ha  demostrado 
que  la  hemorragia  gástrica  en  las  mujeres  jóvenes  no  depende  muchas  ve- 
ces de  una  úlcera  y  cura  generalmente  con  el  tratamiento  médico,  pero  si 
las  hemorragias  repetidas  quebrantan  la  salud  de  la  enferma  y  el  trata- 
miento médico  fracasa  por  lo  tanto,  debe  practicarse  la  gastroenterostomia, 
£  ser  posible,  en  un  intervalo  de  calma.  La  operación  por  síntomas  depen- 
dientes de  adherencias  gástricas  va  acompañada  de  éxito  variable  debido 
en  parte,  indudablemente,  á  la  dificultad  de  impedir  que  se  formen  nuevas 
adherencias.  La  dilatación  ligera  del  estómago  es  curable  á  veces  por  el 
tratamiento  médico,  pero  los  casos  más  acentuados  exigen  la  gastroente- 
rostomia, con  la  que  suelen  obtenerse  grandes  beneficios. 

El  Dr.  Bale  White  dijo  que  respecto  á  la  hematemesis,  unos  cirujanos 
operan  durante  la  hemorragia  profusa  y  otros  no.  No  cree  que  sea  conve- 
niente operar  en  estas  condiciones.  Los  médicos  ven  con  frecuencia  hemo- 
rragias profusas  en  la  tisis  y  en  la  cirrosis,  hemorragias  que  no  ocasionan 
la  muerte  del  enfermo.  El  Dr.  Hawkins,  en  su  larga  práctica,  sólo  ha  ob- 
servado un  caso  de  muerte  por  hemorragia  debida  á  una  úlcera  gástrica. 
Oree  el  Dr.  White  que  en  el  caso  de  hematemesis  profusa  el  enfermo  tiene 
más  probabilidades  de  curar  si  se  difiere  la  operación  hasta  que  cesa  la  he- 
morragia, porque  la  intervención  operatoria  puede  acelerar  la  muerte  del 
enfermo. 

El  Dr.  Mayo  Robson  manifestó  que  la  estadística  del  tratamiento  quirúr- 
gico es  muy  variable.  A  juzgar  por  la  estadística  del  Dr.  French,  82  por  100 
de  fracasos  terapéuticos  y  27  por  100  de  muertes,  no  debe  operarse  en  estos 
casos.  En  la  del  Dr.  Mayo  Robson  la  mortalidad  operatoria  es  inferior  al 
5  por  100.  —  (  The  British  Med.  Journal).  —  P.  Toledo. 


40 

SOCIEDAD   D¿  MEDICINA   DE   BERLÍN 
SéHón  del  día  5  de  Diciembre  dé  1906. 

El  beolo  y  tu  tratamionto.  —  El  Dr.  Bildebrand  dice  que  lo  que  ya  ahora 
á  exponer  se  funda  en  los  casos  de  bocio  que  ha  operado  en  Basilea,  cayo 
número  es  diez  veces  mayor  que  los  que  se  han  operado  aqui  en  el  mis- 
mo afio. 

Los  bocios  que  mas  molestias  ocasionan  son  los  de  tamaño  medio  y  los 
pequeños,  no  los  mayores,  dependiendo  dichas  molestias  de  las  relaciones 
del  bocio  con  las  partes  inmediatas,  en  especial  con  la  tráquea  y  también 
con  el  esófago,  á  los  que  comprime,  y  con  la  carótida,  que  puede  dislocar 
mucho.  El  bocio  penetra  á  reces  en  el  pecho,  comprimiendo  el  vórtice  del 
pulmón  y  llegando  hasta  el  arco  de  la  aorta. 

Las  molestias  más  notables  son  las  producidas  por  la  compresión  de  la 
tráquea  cuando  sobreviene  dispnea ;  puede  también  determinar  bronquitis 
rebeldes  y  hasta  en  casos  en  que  el  bocio  es  tan  pequeño  que  sólo  es  acce- 
sible, v.  gr.,  con  los  movimientos  de  deglución.  Hay  casos  en  los  que  el 
bocio  provoca  relativamente  pronto  trastornos  en  la  deglución. 

No  hay  que  atribuir  á  compresión  directa  los  trastornos  que  no  raras  ve- 
ces sobrevienen  en  la  circulación  y  en  el  corazón,  tales  como  arritmia  ó 
suspensión  del  pulso.  Las  alteraciones  de  la  fonación,  que  pueden  expli- 
carse por  compresión  del  nervio  laríngeo  superior,  son  rarísimas  en  los  ca- 
sos de  bocio,  mientras  no  se  trate  de  bocio  maligno. 

De  la  naturaleza  de  las  molestias  no  es  posible  inferir  la  estructura  ana- 
tomopatólogica  del  bocio,  habiendo  casos  en  los  que  se  trata  de  simples  hi- 
perplasiad  par enqui matosas  ó  de  la  degeneración  coloide  ó  quistica  de  los 
folículos.  La  primera  forma  es  más  frecuente  en  los  jóvenes ;  la  segunda, 
en  personas  de  alguna  edad,  variando  muchísimo  en  uno  y  otro  caso  la  ri- 
queza vascular. 

La  aplicación  exterior  del  yodó  es  inútil;  en  cambio  su  uso  al  interior  es 
útil  á  veces,  sobre  todo  en  individuos  jóvenes,  y  lo  mismo  hay  que  decir  de 
la  tiroidina  y  otras  preparaciones  análogas. 

También  hay  casos  en  que  dan  resultado  las  inyecciones  de  yodo  ó  de  yo* 
doformo  en  el  tejido  del  bocio,  pero  no  deben  usarse  porque  exponen  al  pe- 
ligro de  penetración  en  una  vena  con  riesgo  de  muerte  y  porque  además, 
cuando  estas  inyecciones  no  sirven,  si  hay  que  proceder  después  á  la  ope- 
ración, ésta  tropieza  con  dificultades  mucho  mayores.  Asi  que  el  autor, 
cuando  se  trata  de  sujetos  jóvenes  en  que  hay  motivo  á  pensar  en  una  sim- 
ple hiperplasia  pare  nq  ai  matosa  de  la  glándula,  empieza  dando  el  yodo  al 
interior,  pero  si  pasado  algún  tiempo  ve  que  no  se  consigue  el  objeto,  en- 
tonces aconseja  la  operación.  En  los  sujetos  de  más  edad,  en  cambio,  la 
propone  desde  el  primer  momento. 

¿Qué  conviene  más,  la  extirpación  ó  la  enucleación?  En  general  cabe 
pensar  en  esta  última  tan  sólo  en  los  casos  de  bocio  enquistado,  pero  tam- 
poco en  estos  casos  es  aconsejable.  Por  lo  regular,  además  de  los  quistes 
enucleables  existen  otros  que  no  se  ven  desde  el  primer  momento  y  que 
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son  cansa  entonces  de  recidivas;  esto  sin  contar  con  que  tal  enucleación 
puede  aer  muy  sangrienta.  En  realidad,  sólo  cabe  aconsejar  la  enucleación 
en  loe  casos  de  quistes  fácilmente  accesibles  y  aislados,  que  hasta  se  pue- 
den reconocer  como  tales  á  través  de  la  piel. 

Bn  todos  los  demás  casos  se  debe  recurrir  siempre  á  la  extirpación,  la 
cual,  gracias  á  los  trabajos  de  Bruna,  Kocber  y  otros,  se  ha  convertido  en 
una  operación  completamente  típica  y  poco  sangrienta  si  se  ejecuta  correc- 
tamente. Verdad  es  que  U  disposición  de  los  vasos  varia  mucho,  peto  pro- 
cediendo de  un  modo  sistemático  y  no  olvidando  tales  variedades,  se  puede 
evitar  la  presentación  de  grandes  hemorragias. 

Como  incisión  cutánea  prefiere  Eocher  la  horizontal  en  forma  de  corba- 
ta que,  por  razones  de  estética,  no  se  debe  hacer  muy  larga,  pues  no  por 
ello  se  hace  mucho  más  difícil  la  operación.  Importa  mucho  respetar  el 
nervio  laríngeo ;  esto  se  logra  siempre  cuidando  mucho  de  no  ligarlo  cuan- 
do se  liga  la  arteria  tiroidea  inferior. 

De  ser  posible,  conviene  prescindir  de  la  anestesia  general  y  contentarse 
•con  inyectar  debajo  de  la  piel  dos  ó  tres  jeringuillas  de  una  disolución  de 
cocaína  al  1  por  100.  Los  enfermos  no  sienten  verdaderos  dolores  durante 
la  operación,  sino  tan  sólo  incomodidades,  tales  como  molestias  en  la  res- 
piración, que  cosan  pronto,  dejando  de  tirar  por  el  tumor.  En  cambio  haj 
la  ventaja  de  que  con  la  cocaína  no  se  presentan  después  vómitos. 

Hay  casos  en  los  que,  después  de  la  operación,  quedan  por  poco  tiempo 
molestias  en  la  respiración  ó  en  la  deglución;  á  veces  se  agrava  un  poco 
una  bronquitis  ya  existente,  y  en  casos  raros  sobreviene  una  pulmonía.  Los 
ascensos  térmicos,  que  sobrevienen  no  raras  veces,  se  han  explicado  de  di- 
verso modo.  El  autor  los  atribuye  á  infecciones  ligeras  producidas  durante 
la  operación  con  el  manoseo  inevitable  que  la  misma  requiere,  pero  sin  que 
dichas  infecciones  sean  lo  bastante  intensas  para  determinar  supuración. 

La  mortalidad  post  operatoria  no  pasa  de  3  á  5  por  1.000  y  reconoce  por 
cansa  la  pulmonía,  la  hemorragia  consecutiva  ó  la  debilidad  cardiaca  en 
sujetos  que  ya  venían  padeciendo  anteriormente  de  alteraciones  cardia- 
cas. El  pronóstico  es,  por  lo  tanto,  favorable ;  asi  que  el  autor  se  conside- 
ra autorizado  á  aconsejar  la  operación  cuando  el  bocio  ocasiona  molestias. 

La  situación  varia  por  completo  en  los  casos  de  bocios  malignos.  Se  trata 
entonces  de  tumores  duros  que  crecen  con  bastante  rapidez,  ó  bien  de  tumo- 
res blandos  que  en  poco  tiempo  se  han  hecho  duros.  A  todo  esto,  el  bocio  ma. 
ligno  se  presenta  en  personas  bastante  jóvenes,  de  treinta  años  ó  menos,  y 
cuyo  aspecto  en  lo  demás  no  ofrece  nada  de  particular,  no  obstante  lo  cual 
este  bocio  maligno  ya  deja  de  ser  operable  en  un  periodo  muy  precoz,  por- 
que muy  pronto  penetran  trombos  neoplásicos  en  los  vasos.  Asi,  v.  gr.,  de 
20  bocios  malignos  que  ha  operado  el  autor,  sólo  ha  visto  uno  que  haya  es- 
tado más  de  un  afio  sin  recidiva;  en  todos  los  demás  sobrevino  la  muerte 
inmediatamente  después  de  la  operación,  ó  al  muy  poco  tiempo,  por  reci- 
diva. Como  el  bocio  benigno  puede  degenerar  en  maligno  y  el  pronóstico  de 
este  último  es  tan  funesto,  de  aquí  surge  un  motivo  más  para  proceder  á 
la  extirpación  del  primero  en  tiempo  oportuno. 

El  Dr.  LivyDarn  dice  haber  tratado  seis  casos  de  bocio  con  los  rayos 
Rfintgen.  Los  resultados  han  sido  muy  variables  y  nunca  persistentes. 
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El  Dr.  Ewald  confirma  los  éxitos  alcanzados  con  la  tiroidina  en  el  tra- 
tamiento del  bocio,  pero  sólo  en  las  personas  jóvenes,  y  aun  en  éstas  sin 
llegar  á  obtener  la  verdadera  curación. 

El  Dr.  Hansemann  opina  que  asi  como  la  tiroidina  no  tiene  aplicación  en 
la  hiperplasia  parenquimatosa,  afección  en  la  que  ya  la  glándula  misma 
contiene  demasiada  substancia  tiroidea,  cabe  pensar  en  dicho  medicamen- 
to en  los  casos  de  degeneración  coloidea,  6  en  su  caso  quietica,  de  los  fo- 
lículos, qne  pueden  con  tal  tratamiento  reducirse,  aunque  no  mucho,  de 
tamaño. 

El  Dr.  Ewald  recuerda  á  este  respecto  que  algunos  clínicos,  pero  no  él, 
dicen  haber  logrado  buenos  resultados  con  la  tiroidina,  aun  en  casos  de 
mal  de  Basedow. 

El  Dr.  Mendel  proscribe  la  tiroidina  en  el  mal  de  Basedow.  El  mismo 
yodo  puede  tener  sus  inconvenientes  en  los  casos  de  bocio,  puesto  que  el 
autor  ha  visto  un  caso  en  el  que  con  el  uso  prolongado  de  dicho  medicamen- 
to desapareció  el  yodo,  y  en  cambio  se  desarrolló  un  mixedema  que  á  su 
Tez  mejoró  con  la  tiroidina. 

El  Dr.  Unger  refiere  haber  tratado  80  casos  de  bocio  con  loe  rayos  Ront- 
Éítín .  Estos  son  útiles  alguna  vez  en  los  individuos  jóvenes,  pero  no  mas 
útiles  que  los  remedios  internos,  y  desde  luego  nunca  determinan  la  cura* 
ción  del  bocio. 

El  Dr.  Hüdebrand  no  tiene  experiencia  acerca  de  la  acción  de  los  ra- 
yos X  en  el  bocio.  Del  mal  de  Basedow  no  ha  querido  tratar  para  nada  en 
bu  comunicación. 

Efectos  del  procedimiento  de  estancación  vanesa  de  Bier,  sobre  el  ojo.  —  El 
Dr.  K.  Weutly  da  cuenta  de  experimentos  realizados  por  él  en  conejos, 
perros  y  gatos,  y  dice  que  de  tales  experimentos  resulta  que  en  el  ojo  sólo 
podemos  provocar  una  hiperemia  exterior,  pero  no  interior,  empleando  el 
método  de  Bier,  siendo  discutible  si  este  método  tiene  alguna  ventaja  so- 
bre otros  medios  capaces  de  producir  hiperemia  exterior. 

{Deutsche  Medizinal  Zeitung).  —  R.  dbl  Valle. 


IMPERIAL   Y   REAL   SOCIEDAD   DE   LOS    MÉDICOS    DE   VI EN  A 
Sesión  del  día  23  de  Noviembre  de  1906. 

Osteítis  deformante  de  Paiet.— El  Dr.  de  Kutscha  presenta  una  mujer  de 
cincuenta  y  seis  afios  que  ha  caido  enferma  hará  unos  cinco,  apareciendo 
al  cabo  de  algunos  meses  la  tibia  derecha  engrosada  y  doblada  en  arco ;  al 
poco  tiempo  se  observó  igual  deformidad  en  el  brazo  izquierdo.  Meses  des- 
pués se  presentó  un  dolor  penetrante  en  el  occipucio  y  en  la  frente,  acom- 
pañado de  vértigo  y  de  algo  de  sordera,  sobre  todo  en  el  oido  izquierdo ; 
también  dice  la  paciente  que  ha  aumentado  el  volumen  de  la  cabeza.  Poco 
á  poco,  y  sin  dolores,  se  fué  abultando  más  la  tibia  y  encorvándose  hacia 
afuera,  sucediendo  lo  mismo  con  el  brazo  izquierdo  y  poco  después  oon  el 
derecho ;  la  cabeza  siguió  aumentando  de  volumen,  el  dolor  se  fué  haciendo 
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más  insoportable  y  últimamente  Be  presentaron  también*  dolores  en  la  re- 
gión sacra.  En  la  imagen  rontgenográfíca  se  ven  quistes  en  los  huesos  co- 
rrespondientes, y  lo  mismo  qne  en  los  casos  descritos  por  el  Dr.  Katholicky 
en  la  última  sesión,  también  se  distinguen  figuras  en  forma  de  red  y  á 
Teces  á  manera  de  panal. 

Fungas  de  las  articulaciones.  —  El  Or.  Hans  SaUer  presenta  una  niña  de 
seis  años  con  fungue  de  la  rodilla  izquierda  y  de  ambos  codos ;  la  afección 
ha  sido  tratada  con  tuberoulina  bovina.  La  niña,  muy  quebrantada  en  su 
nutrición,  presentaba  á  su  ingreso  en  el  hospital  la  rodilla  izquierda  con- 
traída en  ángulo  recto,  y  esta  articulación,  lo  mismo  que  los  dos  codos,  muy 
hinchados  *,  de  las  tres  articulaciones  salla,  por  numerosas  fístulas,  un  pus 
seroso  turbio  y  muy  fétido.  Be  empezó  el  tratamiento  colocando  la  pierna 
izquierda  en  extensión  y  empleando  la  cura  seca  en  las  articulaciones,  al- 
ternando con  el  uso  de  pomadas  y  recurriendo  también  á  las  inyecciones 
de  la  tuberculina.  La  dosis  inicial  de  ésta  fué  Vio  d*  miligramo  para  evitar 
la  reacción  general  que,  aun  asi,  alguna  vez  sobrevino,  tanto  que  en  una 
ocasión  fué  necesario  disminuir  la  dosis  porque  la  fiebre  habla  llegado  á 
89*.  Ahora  se  emplea  una  dosis  de  2  miligramos. 

Como  resultado  del  tratamiento  se  ha  conseguido  que  el  codo  izquierdo 
se  haya  curado  con  anquilosis  en  ángulo  recto  y  que  el  derecho  esté  rodeado 
todavía  de  masas  fungosas*  pero  en  menos  abundancia  que  cuando  se  em- 
pezó el  tratamiento,  quedando  todavía  una  fístula  superficial.  La  rodilla 
está  casi  curada,  en  extensión  ;  su  hinchazón  ha  desaparecido  y  se  han  ce* 
rrado  todas  sus  fístulas,  excepto  dos  ;  además  de  esto,  supuran  muy  poco» 
8i  se  tiene  en  cuenta  la  gravedad  de  la  afección,  cree  el  autor  que  se  puede 
estar  contento  del  resultado  obtenido,  que  la  tuberculina  es  capaz  de  mo- 
dificar el  proceso  de  curación  y  que  en  lo  sucesivo  no  se  debe  prescindir  de 
dicho  medio  en  el  tratamiento  de  la  tuberculosis  quirúrgica  del  niño,  como 
no  se  debe  prescindir  tampoco  del  método  de  Bier. 

El  Dr.  Moritz  Benedikt  presenta  radiografías  del  caso  y  vuelve  á  insistir 
en  que  no  es  cierto  que  en  la  placa  de  Róntgen  sólo  pueden  representarse 
los  huesos,  el  aire  y  en  todo  caso  tumores  «blandos»  incluidos  en  cavidades 
aéreas.  Se  debe  tan  sólo  á  la  técnica  deficiente  de  muchos  radiólogos  el  he- 
cho de  que  no  se  representen  en  las  placas  exudados  y  hemorragias  exis- 
tentes entre  el  cerebro  y  el  cráneo  ó  bien  tumores  cerebrales  blandos.  Oree 
el  autor  que  á  medida  que  vayan  progresando  en  su  técnica,  se  hará  posi- 
ble que  radiólogos  que  hasta  ahora  han  quedado  rezagados,  adelanten  tan- 
to en  el  diagnóstico  rontgenológico,  que  pueda  utilizarse  éste  en  caaos  en 
que  hasta  ahora  sólo  conseguían  algún  resultado  determinados  virtuosos  con 
sus  placas  de  primera  calidad. 

La  sangre  en  la  tifoidea  biliosa.  —  El  Dr.  Rodolfo  Kretz  presenta  una  pre- 
paración sanguínea  de  un  enfermo  que  padecía  tifoidea  biliosa  y  que  fué 
tratado  en  el  Hospital  de  San  Caralambos,  de  Esmirna.  El  médico,  doctor 
Anastasiades,  encontró  en  la  sangre  del  paciente,  al  sexto  dia  de  enferme- 
dad, un  número  bastante  considerable  de  espirocetes  de  la  fiebre  recu- 
rrente, lo  cual  demuestra  que  en  Esmirna  se  observa  realmente  la  tifoidea 
biliosa  clásica,  quedando  para  ser  resuelta  por  ulteriores  investigaciones 
bacteriológicas  hasta  qué  punto  es  idéntica  esta  enfermedad  con  las  fiebres 
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tíficos  de  Oriente,  ó  bí,  por  el  contrario,  hay  que  distinguir  éste  de  la  «ti- 
foidea biliosa». 

Orinen  di  las  atrofias  Musculares  periartioulares.— El  Dr.  Antonio  Bum  da 
cuenta  de  experimentos  qae  ha  realisado  en  animales  oon  objeto  de  dilu- 
cidar si  las  atrofias  musculares  qae  sobrecenen  casi  siempre  y  oon  relativa 
rapidez  después  de  afecciones  patológicas  y  de  lesiones  traumáticas  de  las 
articulaciones,  se  deben  interpretar  como  trofoneurosis  reflejas  ó  como 
consecuencia  de  la  inactividad  producida  por  el  dolor  ó  la  fijación  terapéu- 
tica. De  tales  investigaciones  resalta  la  influencia  predominante  de  la 
inactividad  en  el  desarrollo  de  la  atrofia  muscular.  Sin  embargo  de  esto, 
es  posible  que  las  influencias  reflejas  desempeñen  cierto  papel  en  las  atro- 
fias periarticnlares,  pero  no  el  papel  principal,  como  pretende  Sudek  en 
vista  de  sus  experimentos.  Verdad  es  que  se  presentan  alteraciones  trofo- 
neuróBÍcas  agudas  en  la  piel,  cabellos,  uñas,  tejido  celular  subcutáneo, 
músculos  y  huesos  en  los  casos  de  afecciones  articulares,  pero  no  son  com- 
plicaciones constantes  ni  siquiera  frecuentes. 

El  Dr.  Ignacio  EisenschüU  hace  notar  que  los  resultados  de  los  experimen- 
tos de  Bum  no  siempre  concuerdan  con  los  de  la  experiencia  clínica.  En 
efecto,  en  un  caso. observado  por  el  autor  de  fungue  del  escafoides,  la  atro- 
fia muscular  no  podía  atribuirse  á  la  inactividad  y  si,  en  cambio,  á  la  in- 
fluencia del  mencionado  proceso  morboso. 

El  Dr.  Antonio  Bum  dice  que  el  caso  citado  de  caries  de  un  hueso  del 
tarso  no  cae  dentro  del  grupo  á  que  se  ha  referido  su  comunicación. 

El  Dr.  Ignacio  Eisenschúíz  contesta  que  no  se  puede  negar  la  relación  que 
hay  entre  los  resultados  de  los  experimentos  del  Dr.  Bum  y  el  caso  por  él 
referido. — (  Wiener  Klinische  Rundschau). +R.  del  Vallk. 


SOCIEDAD   MÉDICA    DE   FILADELFIA 
Seeián  del  día  24  de  Octubre  de  1906. 

Significación  clínica  de  las  hemorragias  ligoras  del  conducto  gastre-lntestioal. 
El  Dr.  J.  Dutton  Steele  dijo  que  las  úlceras  gástricas  no  producen  hemorra- 
gias con  la  frecuencia  que  puede  creerse  y  que  en  los  casos  dudosos  es  ne- 
cesario examinar  los  excrementos  durante  varias  semanas  antes  de  excluir 
la  posibilidad  de  la  úlcera  crónica.  Debe  concederse  grandísimo  valor  á  la 
reacción  de  la  sangre  para  distinguir  la  úlcera  de  la  hiperestenia  del 
estómago,  resultado  de  una  neurosis  sensitiva.  El  descubrimiento  de  las 
hemorragias  poco  abundantes  es  un  auxiliar  útilísimo  para  el  diagnóstico 
y  para  el  tratamiento,  por  ejemplo,  para  determinar  la  conveniencia  de 
sondar  el  estómago  en  los  casos  que  se  sospecha  existe  una  úlcera,  para 
comprobar  el  efecto  del  cambio  de  alimentación  en  los  enfermos  de  úlcera 
y  para  vigilar  á  estos  enfermos  durante  la  convalecencia  y  poder  predecir 
y  prevenir  la  recidivado  una  hemorragia  abundante. 

La  persistencia  de  la  hemorragia,  después  de  someter  el  enfermo  al  re- 
poso y  á  la  dieta  láctea,  significa  que  la  úlcera  es  orónioa;  puede  significar 
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que  la  úlcera  es  crónica  y  refractaria  al  tratamiento  módico,  ó  quizá  que 
ee  ha  desarrollado  en  ella  un  cáncer.  LaB  hemorragias  poco  abundantes  son 
más  frecuentes  en  el  cáncer  ulcerado  que  en  la  úlcera  pépsioa.  En  el  can* 
cor  la  hemorragia  es,  por  regí*  general,  casi  constante  y  la  sangre  se  en- 
cuentra casi  siempre  en  los  excrementos.  Se  observan,  no  obstante,  casos 
de  cáncer  en  los  que  la  hemorragia  es  ligera  ó  nula  durante  algunos  días, 
aunque  hay  motivos  para  creer  que  existe  ulceración.  La  falta  persistente 
de  hemorragia  se  considera,  por  el  contrario,  como  una  prueba  fundada  con- 
tra la  existencia  del  carcinoma.  / 

Las  afecciones  que  pueden  producir  hemorragias  gastro- intestinales  li- 
geras y  simular  la  úlcera,  son  :  las  hemorroides  de  la  parte  superior  del 
recto,  la  enterocolitis  tuberculosa,  la  púrpura,  los  estados  sépticos  y  en 
particular  la  cirrosis  del  hígado  que  establece  la  circulación  colateral  pro- 
funda. 

El  Dr.  «7.  Sailer  manifestó  que  la  hemorragia  oculta  es  comparable  á 
otros  muchos  estados  físicos  en  que  no  es  patognomónica  de  afección  algu- 
na. Aunque  se  presenta  en  varios  padecimientos,  puede  faltar  en  ellos  en 
ciertos  casos.  Lo  importante  del  trabajo  del  Dr.  Steele  es  el  hecho  de  que 
muchas  veces,  cuando  se  espera  encontrar  sangre  no  se  encuentra,  y  otras 
veces  al  hacer  por  casualidad  el  examen,  se  encuentra  sangre  en  abundan- 
cia. Concuerda  con  el  Dr.  Steele  en  que  siempre  que  so  sospecha  ia  exis- 
tencia de  una  hemorragia  oculta,  descúbrase  ó  no,  deben  tenerse  muy  en 
cuenta  todos  los  demás  síntomas  y  signos  que  presente  el  enfermo. 

Parálisis  agitante  sin  temblar.  —  El  Dr.  A.  A.  E&hner  dijo  que  muchas  ve- 
ces se  designan  con' nombres  impropios  las  enfermedades  basadas  en  mani- 
festaciones clinicaB,  por  tener  entcuenta  la  falta  ocasional  de  uno  ó  de  otro 
carácter  distintivo.  El  bocio  exoftálmico,  por  ejemplo,  puede  no  ir  acom- 
pañado de  exoftalmía,  ó  de  aumento  de  volumen  de  la  glándula  tiroides. 
La  parálisis  agitante  tampoco  es  una  verdadera  parálisis,  y  en  casos  raros 
falta  en  ella  hasta  el  temblor.  Guando  existe  no  tiene  caracteres  tan  dis- 
tintivos que  pueda  considerarse  como  típico.  Ha  observado  tres  casos  de 
parálisis  agitante  en  los  que  la  falta  de  temblor  no  fué  constante.  La  falta 
temporal  de  temblor  puede  explicarse  por  la  rigidez  muscular.  El  temblor 
puede  ser  atribuido,  en  hipótesis,  á  la  interrupción  de  los  impulsos  moto- 
res, de  los  que  depende  la  tonicidad. muscular,  por  hiperplasia  de  la  neuro- 
glia.  La  desaparición  del  temblor  por  an  esfuerzo  de  la  voluntad  es  debida 
á  su  vez  á  la  amplificación  de  los  impulsos  motores  tónicos  necesarios  para 
la  ejecución  dt  un  movimiento  dado.  La  contención  del  temblor  por  movi- 
mientos pasivos  puede  considerarse  como  un  acto  reflejo.  La  supresión  del 
temblor  en  estas  condiciones  es  temporal. 

EIDr.  J.  McCarthy  preguntó  al  Dr.  Eshner  si  había  practicado  la 
autopsia  de  las  personas  muertas  á  causa  de  parálisis  agitante,  porque 
en  un  caso  reciente  que  presentaba  todos  los  síntomas  de  esta  enfermedad, 
pero  sin  temblor,  encontró  al  hacer  la  autopsia  áreas  de  arterieesclerosis 
de  la  corteza  cerebral  en  las  inmediaciones  del  área  motora.  Quizá  esta 
lesión  pueda  ocasionar  la  marcha  especial  y  otros  síntomas  de  la  parálisis 
agitante. 

El  Dr.  Eshner  dijo  que  no  habla  hecho  autopsia  en  los  tres  casos  de  pa- 
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rálisis  agitante  sin  temblor.  Respecto  k  la  influencia  del  colapso  físico  y 
psíquico  en  la  etiología  de  la  parálisis  agitante,  cree  que  este  colapso  no 
obra  directamente  produciendo  las  lesiones  de  la  enfermedad,  sino  sólo 
como  factor  provocador  de  la  enfermedad  existente  ya.  No  le  parece  pro- 
bable confundir  la  parálisis  agitante  con  la  seneptnd,  exista  ó  no  teníblor. 
Guando  existe  el  temblor  senil  se  comporta  como  otros  mncbos  temblores, 
aumentando  al  intentar  un  movimiento  y  desapareciendo  muehas  veces 
durante  el  descanso,  mientras  que  en  la  parálisis  agitante  ocurre  todo  lo 
contrario. — (New -  York  Med.  Journal).  —  F.  Toledo. 


PERIÓDICOS 


Modieación  fosfoereesetada  en  la  tuberculosis.  —  El  Dr.  S.  Bernbeim  ha 
presentado  á  la  Sociedad  internacional  de  la  tuberculosis  (sesión  del  6  de  no- 
viembre de  1906)  una  interesante  comunicación,  de  la  que  copiamos  las 
conclusiones ; 

1.*  En  la  terapéutica  antituberculosa  actual  es  preciso  no  atenerse  úni- 
camente al  régimen  higienicodietético.  Se  poseen  algunos  auxiliares  me- 
dicamentosos que  no  son  de  desdeñar  y  que  no  deben  rechazarse  por  siste- 
ma. La  medicación  fosfocreosotada  pertenece  á  esta  categoría.  Su  acción 
es  doble.  El  fosfíto  transforma  el  terreno  tuberculoso  y  modifica  además 
las  secreciones  bronquiales. 

2.*  La  fitopatología  nos  enseña  que  el  terreno  tuberculoso  se  halla  des- 
mineralizado, en  estado  de  pérdida  de  elementos  fosfóricos,  y  que  á  la  ves 
es  hipoácido  é  hipercomburente.  Es  necesario,  por  lo  tanto,  mineralizarle 
de  nuevo,  moderar  las  pérdidas  fosfáticas,  modificar  sus  humores  en  el 
sentido  de  hiperacidez  defensiva  y  hacer  menos  intensos  los  cambios  res- 
piratorios. 

8.a  Estas  indicaciones  se  llenan  con  la  medicación  fosfocreosotada,  com- 
puesta de  dos  agentes  medicamentosos  de  la  misma  eficacia :  a)  el  fosfato 
de  creosota,  con  el  que  hemos  obtenido  éxitos  terapéuticos  notables,  pero 
que  ouando  se  administra  durante  mucho  tiempo  suele  acumularse  y  pro- 
ducir polineuritis  tóxicas  dolorosas  y  de  larga  duración ;  b)  el  fosfito  de 
creosota,  de  eficacia  cuando  menos  igual,  pero  que  por  absorberse  mejor, 
repartirse  con  más  igualdad  y  eliminarse  de  un  modo  más  regular,  jamás 
provoca  acumulación,  intolerancia  ni  neuritis.  Su  empleo  es  de  los  más  sen- 
cillos. 

4.'  Puede  administrarse  por  la  boca  en  cápsulas  de  gluten  ;  en  enemas 
en  emulsión  ;  por  la  vía  hipodérmica  en  disolución  oleosa.  La  dosis  prefe- 
rible es,  al  parecer,  de  medio  á  un  gramo  por  día  en  inyecciones  subcutá- 
neas y  de  uno  á  dos  gramos  por  la  boca  ó  por  el  recto.  Su  empleo  puede 
prolongarse  mucho  tiempo  sin  inconveniente  y  sin  peligro.  En  general,  se 
empleará  el  tratamiento  durante  tres  semanas  consecutivas,  suspendién- 
dose en  la  semana  siguiente. 

5.a  Los  resultados  terapéuticos  obtenidos  por  numerosos  clínicos  han 
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sido  excelentes  en  casi  todos  los  enfermos  sometidos  á  la  medicación  fos- 
focreosotada.  Esta  medicación  es  bien  tolerada  y  eficaz  muchas  veces  aun 
en  las  formas  más  avanzadas  de  la  tuberculosis.  EL  fosfito  de  creosota  es 
inofensivo  y  obra  sobre  el  estado  general  y  sobre  el  local  del  enfermo. 
(La  Bevue  Internationale  de  la  Tuber enlose,  noviembre  1906).— P.  Toledo. 

Penares  ds  la  aspirina.— El  Dr.  Barnett  refiere  los  dos  casos  siguientes: 
Un  enfermo  reumático  sintió,  después  de  haber  tomado  un  gramo  de  aspi-  ' 
riña,  palpitaciones  violentas  del  corazón,  dispnea,  gran  debilidad  y  desma- 
yos; con  un  segundo  papel  se  repitieron  dichos  síntomas  y  además  de  esto 
se  evacuó  una  orina  de  color  verde  obscuro.  En  el  segundo  enfermo  se  pre- 
sentaron los  mismos  síntomas,  y  en  cambio  dejaron  de  observarse  cuando 
se  redujo  á  la  mitad  la  dosis  del  medicamento. 

El  autor  cree  que  no  se  ha  tratado  de  una  idiosincrasia  especial  contra  la 
aspirina,  y  opina  que  hechos  de  este  género  nos  obligan  á  proceder  oon  al* 
gún  cuidado  en  la  administración  de  dicho  medicamento. 

(  Brit.  med.  journal). — R .  del  Valle. 

Un  nuevo  trlpanosoma.  —  Los  tripanosomas  son  causa  de  la  nagana,  ó  en- 
fermedad de  la  mosca  tsetse  de  África  (Trypanosoma  Bruceí),  de  la  Burra 
de  las  Islas  Filipinas  y  de  la  India  (Trypanoeoma  Evansi),  de  la  durina  en 
Europa,  África  y  América  del  Sur  (Trypanosoma  eguiperdum),  de  una  ane- 
mia perniciosa  del  ganado  vacuno  en  el  Transvaal  (Trypanoeoma  Theilerí), 
del  mal  de  caderas  en  la  América  del  8ur,  y  del  A  frican  lethargy  ó  enfer- 
medad del  euefío  (  Trypanosoma  gambiense).  Manson  cree  que  los  tripanoso- 
mas Brucei  y  Evaim  y  el  del  mal  de  caderas  son  especies  afines  si  no  idén- 
ticas. 

Broden  (Bulletin  de  VAcademie  royale  de  tnédecine  de  Belgique,  XX,  4),  ha 
descubierto  en  el  Gongo  un  tripanosoma  de  pequeño  tamaño  (10  á  16*5  por 
1  á  2  mieras),  que  es  más  ó  menos  patógeno  para  el  ganado  vacuno,  las  ra- 
tas, los  conejillos  de  Indias,  las  cabras,  los  asnos  y  los  monos.  Encontró 
por  vez  primera  este  organismo  en  un  rebaño  de  ganado  vacuno  en  Yum- 
bi.  El  tripanosoma  en  cuestión  carece  casi  en  absoluto  de  membrana  on- 
dulatoria. Se  mueve  por  ondulaciones  del  cuerpo  protoplásmico  y  avanza 
siempre  por  la  extremidad  más  delgada  que,  al  parecr,  no  termina  en  una 
pestaña  libre.  Los  ejemplares  teñidos  presentan  los  caracteres  de  los  tripa- 
nosomas conocidos,  cuerpo  protoplásmico,  núcleo,  centrosoma,  membrana 
ondulatoria  y  pestaña.  El  centrosoma  es  terminal,  ó  se  halla  casi  en  la  ex- 
tremidad posterior.  La  membrana  ondulatoria  es  recta  y  se  halla  aplicada 
intimamente  contra  el  cuerpo.  Finalmente,  la  pestaña  no  está  libre  en  par- 
te alguna,  sino  que  termina  con  el  cuerpo  protoplásmico. 

Este  tripanosoma  provoca  una  infección  aguda  en  la  rata,  el  conejillo  de 
Indias  y  la  cabra,  y  crónica  en  el  carnero  y  en  ciertas  especies  de  monos. 
La  infección  se  asemeja  en  su  esencia á  la  producida  por  otros  tripanosomas 
patógenos  para  los  animales.  Hay  hipertrofia  de  los  ganglios  linfáticos,  y  en 
ciertos  animales  dotados  de  mayor  resistencia,  hipertrofia  notable  del  bazo. 
El  Dr.  Broden  ha  encontrado  dicho  microorganismo  en  el  ganado  vacuno 
de  Tumbí  y  en  los  animales  de  Boko,  Eala  y  Leopoldville.  Se  ha  encontra- 
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do  un  organismo  análogo  en  la  sangre  de  dos  dromedarios  en  Leopoldville. 
Las  lesiones  producidas  por  este  último  tripanosoma  son  análogas  á  las  que 
producen  los  mismos  parásitos  del  ganado  Tacaño,  y  el  Dr.  Broden  cree 
que  los  dos  organismos  son  idénticos. 

(The  Medical  News,  17  noviembre  1906).— F.  Toledo. 

Conveniencia  de  nt  interrumpir  el  tratanlonto  sallellado  por  la  noche.— Refie- 
re el  Dr.  H.  Naumann  qne  desde  que,  siguiendo  el  consejo  de  Huchard,  no 
interrumpe  la  administración  de  los  salicilados  por  la  noche  ha  disminuido 
muchísimo  el  número  de  casos  de  reumatismo  refractarios  á  dicho  trata- 
miento. Se  explica  tal  hecho  por  la  rápida  eliminación  del  ácido  salicilico 
por  la  orina;  á  consecuencia  de  dicha  rapidez  de  eliminación,  el  organismo 
deja  de  estar  sometido  á  la  acción  del  medicamento  durante  toda  ó  parte 
de  la  noche  si  sólo  se  administra  por  el  dia. 

(Therapie  der  Gegentvart).  —  R.  dkl  V4LLE. 

Bronquitis  fétida  y  gangrena  potmonar.—  La  bronquitis  fétida,  dice  el  doctor 
Lancereauz,  se  observa  en  la  forma  crónica  de  esta  afección  y  en  la  bron- 
quiectasia.  El  medicamento  más  eficaz  es  el  hiposulfito  de  sosa,  que  puede 
administrarse  á  la  dosis  de  á  á  5  gramos  diarios  en  una  poción  gomosa, 
á  la  que  se  agregan  20  á  80  gramos  de  jarabe  de  eucaliptus.  Si  produoe 
diarrea  se  administra  en  enemas  á  la  dosis  de  5  á  15  gramos  disueltos  en  100 
de  agua  adicionada  de  15  gotas  de  láudano.  £1  tratamiento,  que  es  muy 
eficaz,  debe  prolongarse  durante  seis  á  ocho  semanas. 

El  tratamiento  de  la  gangrena  pulmonar  es,  ante  todo,  profiláctico,  y 
consiste  en  la  limpieza  de  los  focos  gangrenosos  de  la  boca,  faringe,  etc.,  y 
en  evitar  que  penetren  en  las  vías  respiratorias  partículas  de  alimentos, 
cosa  frecuente  en  los  hemiplégicos,  en  el  cáncer  lingual,  etc.  La  cavidad 
nasofaríngea  debe  mantenerse  en  asepsia  completa.  Se  sostendrán  las 
fuerzas  del  enfermo  con  alcohol,  café,  etc.  Contra  el  foco  gangrenoso  se 
empleará  el  hiposulfito  de  sosa,  igual  que  en  la  bronquitis  fétida,  y  si  es 
único  y  de  gran  volumen  se  practicará  la  neumotomia.  Si  sobreviene  la 
pleuresía  gangrenosa  debe  abrirse  extensamente  la  cavidad  torácica  para 
hacer  lavados  antisépticos  de  la  pleura. 

(Journal  de  med.  interne,  15  octubre  1906).—  F.  Toledo. 

El  valll  contra  los  zumbidos  de  oídos.— Según  el  Dr.  Knopf,  el  valil  á  la  do- 
sis diaria  de  8  á  9  cápsulas  de  0*125  gramos  cada  una,  es  un  buen  remedio 
contra  los  zumbidos  de  oídos,  aunque  se  trate  de  afecciones  incurables.  Su 
acción  es  rápida  ó  nula,  de  tal  suerte  que  si  no  ha  dado  resultado  al  cabo 
de  unos  ocho  días,  es  prueba  de  que  no  sirve  en  el  caso  en  cuestión. 

(Therapeutísche  MonaUhefte).  —  R.  dkl  Valle. 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


EFECTOS  OBTENIDOS  EN  LA  TUBERCULOSIS  PULMONAR 

COI  LAS  MVECCIOIES  DE  (¡MANATO  DE  SISA  ER  «OLBCISI  SATURADA 


D.    JOSÉ   CODINA  CASTELLVÍ 

Médico  de  Hospital  y  Aeadémieo. 

(Continuación) . 

Efectos  sobre  Bien  sabido  es  que  la  taquicardia  perma- 
el  número  de  nente  ©s  un  síntoma  de  los  más  precoces  y 
pulsaciones.  má8  lenaces  en  la  tuberculosis  pulmonar 

crónica,  síntoma  que,  con  sus  dos  especiales 
caracteres  y  en  particular  el  último,  hemos  tenido  ocasión  de  com- 
probar una  vez  más  en  los  tuberculosos  de  esta  serie  experimental. 
En  las  24  observaciones  de  nuestra  estadística,  el  número  de  pulsa- 
ciones, durante  los  días  que  precedieron  al  tratamiento,  oscilaron 
constantemente  entre  80  y  100  ó  más. 

Ahora  bien ;  para  evitar  la  fatiga  que  produciría  la  lectura  de  cada 
una  de  las  cifras  diarias  obtenidas  en  cada  observación,  nos  limi- 
taremos á  consignar  que,  en  ningún  caso,  mientras  se  practicaron 
las  inyeociones,  se  consiguió  que  descendiera  al  normal  el  número 
de  pulsaciones,  ni  siquiera  en  aquel  caso  en  que  la  temperatura  fe- 
bril descendió  y  se  mantuvo  de  un  modo  permanente  dentro  de  los 
limites  fisiológicos  de  la  apirexia,  aunque,  en  este  caso,  la  frecuen- 
cia del  pulso  fué  menor  al  terminar  el  tratamiento  que  al  comen- 
zarle. 

De  todos  modos,  para  poder  formar  un  juicio  más  exacto  de  los 
efectos  obtenidos  sobre  la  taquicardia,  transcribiremos  las  cifras 
que  se  han  obtenido  en  los  ocho  últimos  días  de  tratamiento  en  cada 
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una  de  las  14  observaciones,  en  que  éste  ha  tenido  una  duración  ma- 
yor de  quince  dias. 

Numera  da  pnlsaelonee  en  lee  oeho 
Obaerraetonea.  últlmoe  días  de  tratamiento. 


18 

De  46  á  88 

19 

De  72  á  92 

15 

De  80  á  90 

4 

De  92  á  100 

28 

De  92  á  100 

24 

De  96  á  104 

20 

De  96  á  108 

21 

De  100  á  108 

9 

De  100  á  112 

11 

De  100  á  120 

18 

De  110  á  120 

14 

De  110  á  120 

12 

De  120  á  180 

17 

De  120  á  160 

Defede  luego  llamará  la  atención  en  el  cuadro  precedente,  además 
de  la  persistente  taquicardia  en  todas  las  observaciones,  la  enorme 
oscilación  que  sufría  el  número  de  pulsaciones  en  la  observación  18. 
Y  en  efecto;  este' fué  un  hecho,  único  que  hemos  encontrado  en  la 
tuberculosis  pulmonar,  en  que  la  frecuencia  de  pulso  variaba  de  una 
bradicardia  evidente  (de  46  á  60  pulsaciones)  á  una  ligera  taquicar- 
dia (de  80  á  88  pulsaciones),  por  el  simple  motivo  de  cambiar  de  po- 
sición. Cuando  se  tomaba  el  pulso,  estando  el  enfermo  echado  en  la 
cama,  la  bradicardia  era  manifiesta  constantemente,  pero  cuando 
la  misma  operación  se  verificaba  estando  levantado,  ocurría  lo  con- 
trario. Aunque  generalmente  en  las  lesiones  pulmonares  de  impor- 
tancia que  oponen  serios  obstáculos  á  la  pequeña  circulación,  au- 
menta el  número  de  latidos  cardiacos  al  incorporarse  y  ponerse  en 
pié  el  enfermo  por  razones  que  de  todos  son  conocidas,  particular- 
mente las  de  orden  mecánico  y  las  de  orden  químico,  no  es  lo  ordi- 
nario que  durante  el  reposo  el  número  de  latidos  descienda  por  de- 
bajo de  la  cifra  fisiológica. 

En  la  observación  19,  que  corresponde  al  caso  aquél  en  que  la 
temperatura  febril  desapareció  por  completo,  el  pulso  llegó  algunos 
dfas  á  ser  normal  en  frecuencia  (72  pulsaciones),  pero  en  los  más  la 
taquicardia,  aunque  no  tan  acentuada  como  al  comenzar  el  trata- 
miento, era  bien  manifiesta.  En  las  demás  observaciones  no  podría- 
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mos  justificar  si  alguna  vez  el  tratamiento  ha  sido  lá  causa  de  la 
exageración  de  la  taquicardia,  como  en  la  observación  17,  pero  si 
nos  es  líeito  afirmar  que  no  se  ha  opuesto  &  dicha  exageración,  ó,  en 
otros  términos,  ha  permitido  que  se  acentuara. 

En  resumen:  si  en  alguna  ocasión  pueden  merecer  las  cifras  el 
nombre  de  elocuentes,  seguramente  la  que  nos  proporciona  el  cua- 
dro transcrito  es  una  de  ellas,  puesto  que,  merced  á  las  indicadas 
-  cifras,  podemos  afirmar  rotundamente  que  la  taquicardia  de  la  tu- 
berculosis pulmonar  no  desaparece  con  las  inyecciones  de  cinamaio 
de  sosa,  y  sólo  en  muy  contados  casos  se  modifica  favorablemente. 
»r    t  Wm        Pasan  de  1.200  las  presiones  arteriales  re- 

gistradas en  nuestros  24  tuberculosos.  El 
la  presión  arte-  instrumento  de  que  nos  valíamos  para  estas 
ma*-  investigaciones  era  el  esfigmómetro  de  Ver- 

din,  el  cual,  si  bien  tiene  varios  inconvenientes  que  pueden  hacerle 
pecar  de  inexacto,  en  cambio  tiene  en  su  favor  la  sencillez  y  facili- 
dad de  su  manejo.  Como  es  sabido,  este  esfigmómetro  da  en  gramos 
la  presión  empleada  para  hacer  desaparecer  el  latido  arterial,  pero 
basta  una  sencilla  operación  para  convertir  en  centímetros  de  mer- 
curio la  cifra  obtenida  en  gramos;  basta,  en  efecto,  servirse  de  la  si- 
guiente fórmula: 

P+fiO 

x  = 
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en  la  que  x  representa  la  tensión  en  centímetros  de  mercurio,  y  P  el 
peso  en  gramos  obtenido  con  el  aparato.  Es  dé  advertir  que  en  éste 
se  encuentran  las  dos  escalas  correspondientes,  la  del  peso  en  gra- 
mos y  á  su  lado  la  cifra  equivalente  en  centímetros  de  mercurio  y 
que  todas  las  cifras  que  expondremos  &  continuación  se  refieren  á 
éstos,  no  á  los  gramos. 

Teniendo  en  cuenta  ahora  que  la  hipotensión  arterial,  como  la  ta- 
quicardia, es  considerada  como  un  fenómeno  precoz  y  casi  perma- 
nente de  la  tuberculosis  pulmonar  crónica,  y  que  la  presión  arterial 
fisiológica  se  considera  que  oscila  entre  16  y  18,  veamos  cuáles  son 
los  datos  que  suministran  nuestras  investigaciones,  con  objeto  de 
descubrir  si  alguna  influencia  han  ejercido  las  inyecciones  de  ciña- 
mato  de  sosa  en  este  fenómeno  circulatorio,  tan  importante  como 
de  complicado  mecanismo  patogénico. 

Sólo  en  13  observaciones  se  registró  la  presión  arterial  antes  de 
someter  los  enfermos  á  la  acción  del  cinamato  de  sosa  y  se  obtuvie- 
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ron  las  cifras  siguientes,  que  coasignamos  al  lado  de  las  tempera- 
turas y  pulsaciones  correspondientes: 


TRMPKBATUBAS 

PULSACIONES 

PRESIÓN 

ARTERIAL 

ObMmelonet. 

^^ 

Mínima. 

Misima. 

Mfolmam. 

Máximam. 

Míntm*. 

Máxima. 

1/ 

86*7 

8742 

100 

120 

11 

15 

2/ 

8740 

8747 

76 

84 

12 

18 

3a 

86'8 

37*0 

64 

80 

14 

16 

6* 

3740 

S8'3 

88 

116 

16 

17 

'  7.* 

87'0 

8940 

108 

182 

15 

21 

9/ 

8648 

88'9 

90 

108 

15 

16 

11 

8646 

87*9 

72 

96 

13 

18 

16 

8748 

88*7 

120 

182 

12 

14 

17 

8649 

87*8 

90 

120 

14 

20 

19 

87*0 

8947 

100 

120 

14 

19 

20 

8648 

8941 

88 

120 

14 

15 

21 

8642 

8848 

92 

108 

12 

15 

28 

8647 

881! 

70 

88 

12              16 

Como  se  ve,  en  estos  13  tuberculosos  la  hipotensión  arterial  na 
fué  constante  más  que  en  la  mínima,  excepto  en  la  observación  6.a, 
que  debe  considerarse  la  cifra  obtenida  como  aormal;  en  la  presión 
máxima,  las  cifras  hipo  tensivas  están  en  minoría,  puesto  que  sólo 
comprenden  cuatro  observaciones  y  aun  se  acercan  mucho  á  la  nor- 
mal; en  cambio,  en  cinco  de  las  observaciones  dicha  presión  máxi- 
ma es  fisiológica  y  en  cuatro  hay  evidentemente  hipertensión.  Tal 
vez  expliquen  estas  diferencias  la  diversidad  de  temperaturas  y  de 
frecuencia  de  pulso,  aunque,  en  honor  á  la  verdad,  no  descubrimos 
ninguna  relación  muy  marcada  en  el  cuadro  que  precede,  entre 
unos  y  otros  fenómenos  morbosos;  lo  único  que  desde  luego  puede 
afirmarse  es  que  la  máxima  presión  corresponde  á  la  máxima  fre- 
cuencia de  pulso  (observación  7.a),  y  casi  puede  decirse  á  la  máxima 
temperatura,  y  que  en  los  casos  en  que  la  temperatura  y  la  frecuen- 
cia de  pulso  oscilan  muy  cerca  de  la  normal,  la  presión  arterial 
máxima  entra  dentro  de  las  cifras  fisiológicas  (observaciones  2.a, 
3.a,lly28). 

Comparemos  ahora  las  cifras  obtenidas  antes  del  tratamiento  con 
las  que  obtuvimos  durante  éste,  en  las  mismas  13  observaciones : 
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Prestan  arterial. 


ANTES  DEL  TRATAMIENTO 

DURANTE  EL  ' 

rRATAVIBNTO 

Observaciones* 

. 

Mínima. 

Máxima. 

Mínima. 

Máxima. 

1." 

11 

15 

12 

13 

2.a 

12 

18 

14 

15 

3.a 

14 

16 

13 

15 

6/ 

16. 

17 

15 

19 

7.a 

15 

21 

14 

17 

9a 

15 

16 

14 

17 

11 

13 

18 

12 

18 

.      16 

12 

14 

10 

15 

17 

14 

20 

11 

20 

19 

14 

19 

12 

20 

20 

14 

15 

10 

19 

21 

12 

15 

11 

21 

28 

12 

16 

10 

18 

En  tesis  general,  despréndese  de  las  cifras  precedentes,  que  las 
presiones  mínimas  fueron  más  pequeñas  durante  el  tratamiento  que 
antes  de  él  y  que  las  máximas  fueron  superiores.  Pero  es  de  adver- 
tir que  no  debe  concederse  grande  importancia  á  estas  diferencias, 
puesto  que  los  enfermos  estuvieron  mucho  tiempo  en  tratamiento  y 
tanto  la  cifra  de  las  mínimas  como  la  de  las  máximas,  en  algunos 
casos,  sólo  se  registró  dos  ó  tres  veces.  De  ahí  que  sea  necesario, 
para  juzgar  con  más  conocimiento  de  causa  y  aquilatar  el  valor 
-que  tienen  esas  enormes  oscilaciones  que  separan  las  mínimas  de 
las  máximas,  conocer  todas  las  presiones  arteriales  que  diariamente 
se  han  registrado  en  cada  enfermo.  Para  ello,  las  expondremos 
sucesivamente  por  periodos  semanales,  deduciendo  la  presión  media 
para  que  se  preste  mejor  á  las  comparaciones  : 
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Presiones  arteriales. 


AntM 

Durante  al  tratamiento. 

Prealón 
media  de  la 

Observaciones. 

del  tratamiento. 

1.a  «emana. 

Resultado. 

Prealón  media. 

,            P retienes  diarias. 

semana. 

6.a 

1645 

17, 19, 17, 15, 18, 16, 

15 

1647 

Aumentada. 

9.* 

15*5 

15, 16, 16, 16, 15, 16, 

14 

1544 

Disminuida. 

10 

No  se  registró 

12, 11,  14, 12, 12, 12, 

11 

12*0 

» 

11 

15l5 

18, 15, 15, 15,  16, 14, 

16 

15*6 

Aumentada. 

12 

No  se  registró. 

16,  19,  17, 19, 16, 18, 

18 

16*9 

» 

18 

Ídem. 

16,  20, 17,  22, 19,  19, 

22 

1948 

» 

14 

ídem. 

15, 16,  16, 16, 18, 16, 

15 

15*8 

3> 

15 

ídem. 

18, 18, 18,  16, 15, 17, 

17 

1740 

3> 

16 

18 

10, 11, 11,  10, 11, 10, 

10 

1044 

Disminuida. 

17 

17 

14, 15, 17,  15,  18, 17, 

15 

1541 

Disminuida. 

18 

No  se  registró. 

18, 17, 19, 19, 16,  16, 

18 

17*6 

» 

19 

16*5 

16, 15, 16, 18,  18, 14, 

14 

151 

Disminuida. 

20 

14*5 

15,  15, 16,  17,  18. 14, 

19 

16'0 

Aumentada. 

21 

1845 

21,  12,  15, 19, 19,  15, 

18 

17'0- 

Aumentada. 

22 

No  se  registró. 

11,11,12,18,11,11, 

12 

11*6 

9 

28 

14 

12, 14,  15, 18,  14, 15, 

18 

187 

Disminuida. 

24 

No  se  registró. 

18, 184  18, 18, 18, 11, 

18 

12'7 

» 

De  las  17  observaciones,  cuyas  presiones  diarias  ñguran  en  este 
cuadro,  sólo  en  una  (observación  13),  la  cifra  media  obtenida  indica 
hipertensión,  en  seis  las  cifras  caen  de  lleno  dentro  de  las  normales 
y  en  las  diez  restantes,  en  la  mayoría,  hubo  evidente  hipotensión  y 
en  algún  caso  (observación  16)  muy  acentuada.  De  las  nueve  obser- 
vaciones en  que  se  pudo  comparar  la  presión  media  de  la  primera 
semana  con  la  correspondiente  al  período  que  precedió  á  la  institu- 
ción del  tratamiento,  en  cuatro  aumentó  la  presión  durante  éste  y 
en  cinco  disminuyó.  Esta  diversidad  ó  antagonismo  de  resultados  y 
las  pequeñas  diferencias  que  separan  unas  presiones  medias  de 
otras,  en  la  mayoría  de  las  observaciones,  inclinan  el  ánimo  á  pen- 
sar que  las  inyecciones  de  cinamato  tal  vez  no  intervinieran  en  el 
génesis  de  dichos  resultados,  cuando  menos  de  un  modo  decidido  y 
primordial  en  estos  siete  primeros  días.  Veamos,  pues,  ahora,  si  en 
el  curso  que  siguió  la  presión  arterial  en  cada  una  de  las  observa- 
ciones encontramos  rasgos  más  significativos  y  suficientemente  va- 
liosos para  resolver  la  cuestión  en  un  sentido  ó  en  otro.  Para  evitar 
la  lectura  de  tantas  cifras  nos  limitaremos  á  consignar  las  presio- 
nes medias  semanales,  que  siempre  resultarán  más  expresivas  que 
las  diarias,  y  señalaremos  con  las  letras  Ts  los  períodos  en  que  los 
enfermos  han  estado  con  el  tratamiento  suspendido : 
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Prestó* 

Presión 

Pensión 

Presión 

Semana*. 

media  de  la 

Semana*. 

media  de  la 

Semaaaa. 

media  de  la 

Semanas. 

media  de  la 

MBtDI. 

■emana. 

•emana 

•emana. 

Observación  9.* 

8 

4 

17*4 
16*9 

14 
15 

Ts  1549 
Ts  15*4 

19 
20 

1144 
11*7 

1 

Ts  1545 

5 

167 

16 

Ts  1540 

2 

1544 

ó 

1840 

17 

1548 

Observación  28. 

8 

157 

7 

1748 

18 

14'0 

4 

15*6 

8 

1840 

19 

18*1 

1 

Ts  14'0 

5 

15*8 

9 

1741 

20 

14*6 

2 

187 

10 

177 

21 

18*9 

3 

1446 

Observación  11. 

11 
12 

1640 
157 

Obsebvacíón  19. 

4 
5 

147 
14*0 
1548 

1 

Ts  1545 

6 

2 

154fl 

Observación  17. 

1 

Ts  16*5 

7 

147 

3 

4 

1541 
187 

1 

Ts  1740 

2 

3 

1541 
1449 

8 
9 

157 
1544 

5 

14*8 

2 

15'1 

4 

147 

10 

1546 

6 

7 

1644 
í.vn 

8 
4 

1546 
Ts  1245 

5 
6 

16*1 
1646 

11 
12 

1546 
15*4 

5 

Tb  125 

7 

1746 

18 

157 

OBSERVACIÓN  12. 

6 
7 

1546 
1644 

8 
9 

18*5 
1542 

14 
15 

16*1 
1641 

1      1        1649 

8 

1740 

16 

Ts     » 

2              177 
8      1        14*6 

9 
10 

1748 
17*1 

Observación  20. 

17 

18 

1542 
1541 

Observación  18. 

11 
12 
13 

167 
Te     » 

Ts     » 

1 
2 

3 
4 
5 

6 
7 
8 
9 

Ts  1445 
16'0 
1541 
1449 
187 

19 
20 
21 

1546 
1841 
187 

1 

1948 

14 

1640 

22 

187 

2 

1947 

15 

Ts     » 

23 

13*6 

8 

18*6 

16 

17*0 

187 

24 

1440 

4 

1748 

17 

1646 

12*9 

25 

Ts  12*4 

5 

2046 

18 

16*6 

12*0 

26 

Ts  1249 

6 

1846 

19 

16*4 

10*7 

27 

Ts  1845 

7 

1740 

20 

1447 

28 

Ts  127 

8 
9 

19*0 
1944 

21 
22 

187 
Ts     > 

Obbkbi 

'ACIÓN  21. 

29 
80 

Ts  1840 
1148 

10 

207 

23 

1847 

1 
2 
8 

Ts  1845 

81 

11*8 

24 

Ts  llé4 

1740 
1741 

82 

11*1 

Observación  14. 

25 

Ts    940 

38 

1144 

1 
2 
8 
4 

1548 
1541 
15*4 
1741 
1649 
177 
1748 
1840 
1849 

18*0 

AC1ÓK  15. 

Obsbrv 

1 
2 

ACIÓN  18. 

1746 
19'3 

4 
5 
6 
7 

Ts     » 
17*9 
1840 
1844 

84 
35 

Obseb: 

10*9. 
104*/ 

F ACIÓN  24. 

5 
6 
7 
8 
9 
10 

Obsbrv 

3 
4 

5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 

1840 
1845 
1848 
2041 
19*9 
1948 
Ts     * 
18*3 
1742 

8 
.9 
10 
11 
12 
18 
14 
15 
16 

1546 
1547 
1541 
1447 
157 
1846 
14*9 
1543 
13'9 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

12*7 
14*1 
14*8 
14'0 
1442 
1540 
14*5 

1     1        17*0 

12 

Ts  1844 

17 

1149 

2     1        1641 

18 

Ts  1741 

18 

1246 

- 
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Las  gráficas  que  figuran  á  continuación  representan  las  curvas 
correspondientes  á  las  cifras  de  las  presiones  medias  semanales  ex- 
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puestas  en  los  cuadros  precedentes,  y  las  abreviaturas  que  en  ellas 
existen  significan  :  C  de  m,  centímetros  de  mercurio ;  5,  sin  trata- 
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miento ;  A,  agravado ;  üf,  muerto ;  C,  curado ;  Mej\  mejorado ;  H, 
hemoptisis. 
A  pesar  de  la  gran  diversidad  de  curvas  que  figuran  en  las  gráfl- 
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cas  que  preceden,  no  dejan  de  observarse  algunos  caracteres  co- 
munes que  desde  luego  llaman  la  atención  cuando  se  hace  un  estu- 
dio comparativo  algo  minucioso  de  las  mismas.  En  efecto,  descar- 
tando la  presión  arterial  de  la  primera  semana  en  las  gráficas,  cu* 
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yos  enfermos  no  estuvieron  en  tratamiento  durante  dicha  semana, 
y  tomando,  por  lo  tanto,  como  punto  de  partida  en  todas  las  grá- 
ficas la  primera  semana  de  tratamiento,  resulta  que  la  presión  ar- 
terial aumentó  en  la  segunda  semana  de  tratamiento  en  siete  enfer- 
mos (observaciones  9.a,  12, 13, 18,  21,  23  y  24);  en  la  tercera  semana 
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en  cuatro  (observaciones  11, 14, 15  y  17),  aunque  en  dos  de  ellas  no 
llegó  á  alcanzar  la  primitiva  (observaciones  11  y  17);  en  la  cuarta 
semana  en  una  (observación  19),  sin  llegar  tampoco  á  la  primitiva; 
y  nunca  se  consiguió  aumento  alguno  en  un  sólo  enfermo  (observa- 
ción 20).  En  todas  las  gráficas,  excepto  en  la  correspondiente  á  esta 
última  observación,  figuran  una  ó  más  semanas  de  tratamiento  en 
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que  la  presión  arterial  fué  superior  á  la  de  la  primera  semana, 
siendo  de  notar  que  en  la  observación  24,  y  hasta  puede  decirse  en 
la  observación  14,  el  aumento  se  mantuvo  constante  durante  todas 
las  semanas,  y  que  en  las  observaciones  17,  21  y  23,  cuyos  enfermos 
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estuvieron  25,  20  y  30  semanas  respectivamente  en  tratamiento, 
predomina  el  número  de  semanas  en  que  la  presión  arterial  fué  su- 
perior á  la  de  la  primera  semana. 

Bastarían,  á  nuestro  modo  de  ver,  los  datos  referidos  y  la  impre- 
sión que  se  recibe  por  la  simple  inspección  visual  de  las  gráficas 
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para  dejar  sentado  que  este  tratamiento  aumenta  la  presión  arte- 
rial, de  ordinario  descendida  en  los  tuberculosos.  Pero  con  objeto 
de  buscar  una  contraprueba  que  afianzara  esta  afirmación  en  el 
caso  de  ser  la  expresión  fiel  de  la  verdad,  y  hasta  cierto  punto  la 
prestara  más  relieve  y  consistencia,  suspendimos  el  tratamiento  y 
continuamos  tomando. las  presiones  arteriales  diarias,  durante  dos 
semanas  en  la  observación  17  y  durante  cinco  semanas  en  las  ob- 
servaciones 18  y  23. 

Pues  bien ;  en  los  tres  casos  la  presión  arterial  descendió,  de  un 
modo  brusco  en  las  observaciones  17  y  23,  y  de  un  modo  lento  y  pro- 
gresivo en  la  observación  18,  con  la  particularidad  de  que  en  ésta  y 
en  la  23  se  mantuvo  en  las  restantes  semanas  de  tratamiento  por 
debajo  de  aquel  descenso. 

Luego  si,  por  un  lado  tenemos  un  predominio  indudable  del  au- 
mento de  presión  arterial  durante  el  tratamiento  y  un  descenso, 
menos  indudable  todavía,  puesto  que  en  dos  casos  ha  llegado  la  di- 
ferencia á  3  centímetros  de  mercurio,  cuando  el  tratamiento  se  sus- 
pende, creemos  que  no  resulta  aventurado  afirmar  que  ¿a*  inyeccio- 
nes de  cinamatode  sosa  aumentan  casi  siempre  la  presión  arterial  en 
los  tuberculosos. 

¿Quiere  significar  esta  conclusión  que  desaparece  la  ordinaria 
hipotensión  de  la  tuberculosis?  Una  simple  ojeada  por  las  gráficas 
basta  para  contestar  negativamente  á  la  pregunta.  En  efecto;  de  las 
13  gráficas,  en  7  la  primera  presión  arterial  es  hipotensiva,  en  5  es 
normal  y  en  una  hipertensiva.  Pues  bien  ;  de  las  7  primitivamente 
hipotensivas,  en  5  la  curva  ha  sido  siempre  hipotensiva  (observa- 
ciones 9.a,  11,  20,  23  y  24),  sólo  en  una  ha  pasado  progresivamente 
á  fisiológica  y  á  hipertensiva  (observación  14),  y  en  otra,  después  de 
seis  semanas  de  mantenerse  en  la  normalidad,  descendió  y  se  sos- 
tuvo las  trece  semanas  restantes  de  tratamiento  constantemente  en 
el  campo  de  la  hipotensión;  de  las  5  primitivamente  normales,  se 
mantuvo  dentro  de  los  limites  fisiológicos  en  una  (observación  15); 
lo  propio  ocurrió  en  otra,  pero  para  acabar  siendo  hipotensiva  (ob- 
servación 17);  en  otra  se  pasó  á  la  hipotensión  rápidamente  (obser- 
vación 12) ;  y  en  las  otras  dos  después  de  alcanzar  cifras  hiperten- 
«ivas  acabaron  también  en  la  hipotensión  (observaciones  18  y  19); 
y  de  la  primitivamente  hipertensiva,  en  la  hipertensión  continuó, 
excepto  en  dos  ocasiones  que  descendió  la  presión  á  la  normal,  sien- 
do de  advertir  que  en  una  de  éstas  (en  la  primera),  el  descenso  fué 
motivado  seguramente  por  la  intervención  medicamentosa  y  por  el 
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fenómeno  patológico  que  la  exigió  (la  hipecacuana  á  dosis  nausea* 
bunda  y  la  hemoptisis). 

En  términos  más  concretos,  y  apoyándonos  en  los  datos  preceden- 
tes, bien  puede  asegurarse  que  las  inyecciones  de  cinamato  de  sosa 
casi  nunca  hacen  desaparecer  la  hipotensión  de  los  tuberculosos;  pero 
como  que,  además,  en  la  mayoría  de  los  casos  en  que  la  presión  ar- 
terial fué  fisiológica  ó  hipertensi  va  al  comenzar  el  tratamiento,  fisio- 
lógica ó  hipertensi  va  respectivamente  ha  continuado  después,  es 
posible  que  noestuyiera  muy  lejos  de  la  verdad  la  conclusión  con- 
cebida en  los  siguientes  términos:  las  inyecciones  de  cinamato  de 
sosa  no  suelen  modificar  la  característica  de  la  presión  inicial  (hipo- 
tensiva,  normal' 6  hipertensi  va). 

Es  indudable  que  estas  inyecciones  pueden  aumentar  la  presión 
arterial,  sin  que  las  curvas  obtenidas  traspasen  los  limites  donde 
figura  la  primera,  como  ocurre  en  la  mayoría  de  las  gráficas;  pero 
lo  que  llama  la  atención  desde  este  punto  de  vista,  es  que  en  todas 
las  gráficas  los  aumentos  de  las  presiones  arteriales  se  han  manifes- 
tado constantemente  en  las  primeras  semanas  de  tratamientp,  has- 
ta la  quinta  ó  la  novena  semana  y  desde  estas  fechas  en  adelante, 
si  el  tratamiento  ha  sido  continuado,  las  presiones  arteriales  han 
descendido  y  hasta  han  descendido  por  debajo  de  la  presión  inicial 
en  todos  los  casos  sin  excepción.  Como  que  este  descenso  por  debajo 
de  la  presión  inicial  tanto  se  ha  observado  en  los  casos  terminados 
por  la  muerte  como  en  las  curaciones  aparentes,  no  sería  de  extra- 
ñar que  el  referido  descenso  estuviera  ligado  á  la  prolongada  dura- 
ción del  tratamiento,  y,  de  ser  así,  no  podría  negarse  el  siguiente 
postulado :  las  inyecciones  de  cinamato  de  sosa  aumentan  casi  siempre 
la  presión  arterial  en  las  primeras  semanas  de  tratamiento,  disminu- 
yéndola generalmente  en  las  semanas  siguientes  y  de  ordinario  hasta 
por  debajo  del  punto  inicial. 

Por  lo  que  se  refiere  á  la  significación  pronostica  de  las  variacio- 
nes de  la  presión  arterial,  despréndese  de  nuestras  observaciones : 
1.°,  que  las  presiones  extremas  son  de  muy  mal  augurio,  tanto  las 
hipotensivas  como  las  hipertensivas,  puesto  que  el  enfermo  de  la 
observación  13,  tuberculoso  primitivamente  hiperterisivo,  falleció 
con  una  presión  media  semanal  superior  á  20  y  el  enfermo  de  la  ob- 
servación 17,  tuberculoso  de  presión  fisiológica  inicial,  falleció  con 
una  presión  media  semanal  no  superior  á  9;  2.°,  que  la  tendencia 
persistente  y  acentuada  al  descenso  indica  generalmente  la  proxi- 
midad de  un  desenlace  fatal  (observación  17),  y  con  más  motivo  si  el 
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descenso  comienza,  y  continúa  sin  interrupciones,  desde  la  primera 
semana  de  tratamiento  (observación  20);  y  3.°,  que  la  tendencia 
prolongada  al  aumento  moderado,  moviéndose  la  presión  alrededor 
de  los  limites  fisiológicos,  representa  la  característica  de  los  enfer- 
mos que  mejoran  ó  que  han  obtenido  una  curación  aparente  (obser- 
vaciones 14, 15, 19,  23  y  24). 

(Continuará). 


REVISTA  DE  NEUROLOGÍA  Y  PSIQUIATRÍA 
DR.  D.  RAFAEL  DEL   VALLE  Y  ALDABALDE 

Medieo  de  número,  por  opofielon,  del  Hospital  provincial  de  Madrid» 


I.  Significación  n otológica  de  la  llamada  enfermedad  de  Erb-Goldflam.— 
II.  Temblor  esencial.  —  III.  Psicosis  agudas  producidas  por  oonmooión 
cerebral.— IV.  Demencia  precoa.— V.  Tratamiento  de  las  neuralgias  con 
inyecciones  profundas  de  alcohol. 

I.  Con  el  nombre  de  miastenia  grave,  astenia  bulbo-espinal  ó  en- 
fermedad de  Erb-Goldflam,  se  ha  tratado  de  crear  una  entidad 
morbosa  que  se  inicia  en  la  edad  juvenil  y  que  siendo  de  curso  agu- 
do ó  subagudo  y  remitente,  se  caracteriza  por  el  agotamiento  de  la 
fuerza  muscular,  lá  reacción  mi  asténica,  la  aparición  precoz  de  sín- 
tomas bulbares,  la  participación  sintomática  de  las  extremidades, 
la  muerte  sobrevenida  por  parálisis  de  la  respiración  ó  de  la  deglu- 
ción y,  por  último,  el  resultado  negativo  de  la  autopsia. 

Se  han  descrito  además  formas  atípicas  en  las  que  faltan  algunos 
síntomas  característicos  y  en  cambio  aparecen  manifestaciones 
anómalas. 

Ahora  bien,  el  estudio  de  un  caso  observado  por  los  Sres.  Lecler 
y  Sarvonat  y  publicado  en  la  Reoue  de  Médeciney  caso  que  terminó 
por  fallecimiento,  con  autopsia  y  examen  microscópico  de  las  pre- 
paraciones respectivas,  y  la  comparación  de  este  caso  con  otros  pu- 
blicados en  estos  últimos  años,  hacen  comprender,  en  concepto  de 
los  autores,  que  ciertos  síntomas  que  se  ha  pretendido  calificar  como 
característicos  de  la  astenia  bulbo-espinal,  se  pueden  presentar  en 
otras  afecciones  de  más  antiguo  abolengo.  Asi,  v.  gr.,  ciertas  varie- 
dades de  pt08is  y  oftalmoplegia  presentan  también  alternativas  más 
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6  menos  completas  y  remisiones,  y  cuanto  á  la  reacción  miasténica 
se  ha  observado  en  casos  de  tumores  del  cerebelo,  de  poliomielitis 
anterior  antes  del  periodo  de  degeneración,  de  enfermedad  de  Lan- 
dry  y  de  afección  orgánica  del  puente  de  Varolio.  En  cambio  se  ven 
casos  con  todo  el  cuadro  sindrómico  del  mal  de  Erb-Goldflam,  que 
presentan  además  síntomas  propios  de  una  afección  orgánica  del 
sistema  nervioso  central  y  de  los  músculos:  contracciones  flbrilares, 
reacción  de  degeneración  y  pseudohipertroña.  - 

Todos  estos  hechos  arguyen  á  favor  de  un  gran  parentesco  entre 
lamiastenia  grave  y  la  poliencefalitis;  tanto  es  así,  que  Kalischer 
identifica  ambos  estados  patológicos. 

En  una  palabra,  la  astenia  bulbo-espinal  no  es  una  enfermedad ; 
es  un  síndrome  que  se  observa  en  un  gran  número  de  casos,  los  cua- 
les, fuera  de  la  analogía  sintomática,  no  tienen  de  común  ni  la  etio- 
logía, que  es  variable,  ni  las  lesiones  anatómicas,  que  tampoco  son 
constantes  ni  idénticas. 

II.  Además  de  las  variedades  de  temblor  propias  de  determinados 
estados  morbosos  bien  conocidos,  existe  el  llamado  «temblor  esen- 
cial», que  por  no  ser  muy  común,  ha  sido  objeto  de  un  trabajo  es- 
pecial de  parte  del  Dr.  Kulcke  en  el  Deutsche  milUárarttliche  Zeits- 
ehrift  Se  trata  de  un  estado  patológico  en  el  que  el  temblor  consti- 
tuye la  única  manifestación  morbosa,  sin  que  se  pueda  atribuir  á 
ninguna  causa  conocida.  Ataca  principalmente  á  las  extremidades 
superiores,  pero  no  respeta  las  inferiores  ni  tampoco  la  cabeza,  la 
cara,  los  párpados,  los  músculos  del  pecho  y  la  lengua;  en  algún 
caso  ha  afectado  á  las  mismas  cuerdas  vocales.  Se  observa  en  todas 
las  edades  y  á  menudo  en  varios  miembros  de  una  misma  familia. 
Se  exagera  generalmente  con  las  excitaciones  psíquicas  y  corpora- 
les, con  el  cansancio  muscular  y  también  con  el  uso  del  alcohol  y 
del  tabaco;  en  cambio  se  calma  con  el  reposo  y  desaparece  con  el 
sueño.  Con  el  tiempo  va  aumentando  en  extensión  é  intensidad  ó 
bien  se  estaciona;  en  unos  casos  no  perjudica  á  la  aptitud  profesio- 
nal ;  en  otros  la  afecta  gravemente. 

Como  datos  para  el  diagnóstico  diferencial  hay  que  tener  presente 
principalmente  la  pequeña  amplitud  de  las  oscilaciones  temblorosas, 
el  hecho  de  no  existir  ninguna  otra  afección  del  sistema  nervioso  y 
el  carácter  muy  frecuente,  pero  no  constante,  hereditario  ó  familiar 
de  la  dolencia.  Para  averiguar  si  se  trata  de  esta  enfermedad  ó,  por 
el  contrario,  de  una  simulación,  se  aconseja  que,  mientras  se  obser- 
va bien  al  sujeto,  sin  que  se  percate  de  ello  (hasta  donde  sea  esto 
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posible),  se  le  haga  ejecutar  con  alguna  extremidad  movimientos 
algo  complicados.  Si  se  trata  del  temblor  de  la  cabeza  ó  de  las  pier- 
nas, se  puede  invitar  al  enfermo  á  que  dibuje  ó  escriba  y  se  obser- 
van al  mismo  tiempo  los  músculos  afectados  por  el  temblor.  Cuando 
tiembla  el  brazo  derecho,  se  invita  ai  sujeto  á  que  con  su  mano  iz- 
quierda elevada  siga  los  movimientos  rápidos  de  la  mano  del  médi- 
co. Si  entonces  persiste  el  temblor  en  las  partes  del  cuerpo  que  están 
en  reposo,  hay  que  excluir  la  idea  de  la  simulación. 

Hasta  ahora  son  desconocidas  la  causa  y  la  naturaleza  del  tem- 
blor esencial,  y  respecto  á  su  tratamiento,  sólo  se  ha  conseguido  un 
alivio  temporal  con  los  bromuros,  la  electricidad,  la  hidroterapia  y 
el  reposo  corporal  y  psíquico. 

La  enfermedad  inhabilita  por  completo  para  el  servicio  militar. 

III.  Es  de  indudable  importancia  práctica  el  estudio  que  hace  el 
Dr.  Kalberlach,  de  Halle,  en  el  Arckic.  für  Psychiatrie  de  las  psico- 
sis agudas  producidas  por  conmoción  cerebral. 

Las  alteraciones  psíquicas  agudas  que  sobrevienen  inmediata- 
mente después  de  una  conmoción  cerebral  ó  del  coma  que  sucede  á 
ésta,  constituyen  etiológica  y  clínicamente  un  grupo  único,  cuya 
nota  característica  son  perturbaciones  de  la  memoria  muy  varia- 
das, cuantitativa  y  cualitativamente. 

La  forma  más  leve  que  se  presenta  después  de  estados  de  pérdida 
ó  de  ofuscación  de  la  conciencia,  simples  ó  asociados  con  síntomas 
delirantes  y  que,  como  es  natural,  no  dejan  recuerdo,  son  las  per- 
turbaciones de  la  conciencia  que  apenas  se  exteriorizan,  y  que  sin 
llegar  á  alterar  las  facultades  de  comprender,  de  percibir,  etc.,  re- 
velan más  tarde  el  trastorno  en  la  capacidad  de  observar  por  una 
amnesia  más  ó  menos  completa. 

En  grados  más  acentuados,  pero  que  todavía  corresponden  á  los 
estados  llamados  hipnagógicos  ó  intermedios  entre  el  sueño  y  la 
vigilia,  se  observan  cierta  torpeza  ó  pereza  cerebral,  aunque  los 
actos  realizados  se  ejecuten  debidamente,  y  sobre  todo  una  dificul- 
tad en  la  capacidad  de  observar  que  choca  desde  el  primer  momento. 
También  en  estos  casos  es  consecuencia  de  tales  alteraciones  la  am- 
nesia. 

Por  último,  la  forma  más  gravees  la  psicosis  propiamente  dicha. 
Se  caracteriza  por  una  fase  inicial  de  somnolencia  delirante,  segui- 
da de  un  estado  más  ó  menos  persistente  de  perturbación  psíquica, 
en  el  que  se  conserva  bastante  bien  la  facultad  de  comprender,  y  al 
menos  momentáneamente  la  de  atender,  no  hay  anomalías  ó  muy 
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poco  marcadas  en  los  afectos  y  se  conserva  la  memoria  de  hechos 
remotos;  en  cambio  existe  desorientación,  sobre  todo  en  lo  cronoló- 
gico, hay  menoscabo  en  la  facultad  de  observar,  defectos  amnési- 
cos,  retrógrados  en  parte,  y  que  pueden  llegar  á  desaparecer,  y  se 
observan  además  tendencia  á  la  palabrería  y  debilidad  general  en 
la  facultad  de  juzgar.  Aun  en  la  fase  delirante  parece  que  quedan  en 
segundo  término  las  alucinaciones,  siendo  muy  raro  que  se  lleguen 
á  desarrollar  verdaderas  ideas  delirantes  con  carácter  de  fijeza. 

En  esta  tercera  forma  de  psicosis  bien  desarrollada  se  reconoce 
en  sus  rasgos  esenciales  el  síndrome  denominado  de  Korsakow,  que 
se  presenta  también  á  consecuencia  de  otras  causas  nocivas. 

El  pronóstico  de  la  psicosis  aguda  por  conmoción  es  dudoso;  el  de 
los  estados  hipnagógicos  es  relativamente  favorable. 

En  el  concepto  anatomopatológico  se  trata,  en  los  casos  de  con- 
moción cerebral,  de  procesos  de  destrucción  difusos  y  que  afectan 
de  preferencia  á  la  corteza  cerebral. 

IV.  En  uno  de  los  números  del  Deutsche  Medizinal-Zeitung  del  año 
próximo  pasado,  viene  un  extracto  bastante  extenso  de  un  trabajo 
publicado  por  el  Dr.  R.  Vogt,  médico  del  Asilo  de  Gaustad,  acerca 
de  la  demencia  precoz  ó  primaria,  del  que  por  su  interés  práctico 
general  creo  conveniente  dar  cuenta  á  su  vez  en  esta  Revista* 

En  el  caso  más  sencillo  se  desarrolla  gradualmente,  por  lo  gene- 
ral con  mucha  lentitud,  en  el  curso  de  meses  y  años,  á  menudo  con 
más  rapidez,  un  estado  particular,  «hebefrénico»,  de  estupor  con 
desaparición  de  toda  iniciativa  y  conservación,  en  cambio,  de  la 
actividad  psíquica  de  recepción  ó  puramente  pasiva.  A  pesar  de  que 
el  enfermo  no  desea  ni  se  interesa  por  nada  ni  tiene  voluntad  propia, 
conserva  generalmente  la. facultad  de  comprender  y  de  orientarse, 
y  recuerda  las  impresiones  antiguamente  recibidas. 

Sobre  esta  base  se  pueden  desarrollar  perturbaciones  especiales 
de  la  esfera  volitiva  bajo  la  forma  de  estupor,  espíritu  de  oposición, 
estereotipia,  sugestibilidad  ó  bien  de  anarquía  volitiva;  son  las  lla- 
madas formas  catatónicas. 

En  algunos  casos,  sobre  todo  en  los  llamados  paranótdeos,  desem 
peñan  un  papel  muy  predominante,  ideas  delirantes,  fugaces,  in- 
coherentes y  fantásticas. 

Por  último,  al  principio  de  la  enfermedad  se  observan  como  ex- 
presión del  quebranto  que  empieza  á  sufrir  la  energía  cerebral,  sín- 
tomas como  de  neurastenia  ó  de  melancolía. 
Es  raro  que  se  detenga  la  marcha  del  proceso  en  un  periodo  tan 
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precoz.  En  las  formas  catatónicas  que  se  presentan  de  un  modo  m&s 
agudo,  se  observa  á  menudo  una  curación  aparente,  pero  por  lo  re- 
gular recidiva  el  mal  y  rara  vez  deja  de  llegar  en  su  evolución  al 
periodo  de  estupor.  Esto  no  obstante,  no  se  puede  excluir  en  redondo 
la  posibilidad  de  una  curación  deñnitiva. 

Las  formas  catatónicas  son  más  frecuentes  en  el  sexo  femenino 
que  en  el  masculino.  La  mayoría  de  los  casos  se  inician  entre  los 
quince  y  los  treinta  años,  pero  también  los  hay  que  se  presentan 
más  tarde. 

El  autor  admite  como  tipos  de  demencia  precoz,  seis:  1.°  La  de- 
mencia completa,  en  la  que  después  de  un  periodo  neurasteni forme 
que  á  menudo  dura  muchos  años,  se  va  acentuando  cada  vez  más 
el  estupor  hebef  rónico.  2.°  La  demencia  he  be  frénica  ;  en  ésta,  des- 
pués también  de  pródromos  neurasténicos,  se  desarrolla  un  cuadro 
de  estupor  hebefrénico  sin  rasgos  de  catatonía  ni  de  paranoia. 
3.°  La  demencia  catatónica  ó  catatonía  aguda,  cuyo  comienzo  suele 
ser  rápido  y  que  se  presenta  con  síntomas  muy  pronunciados  de 
melancolía.  4.°  La  demencia  paranoica,  en  cuya  forma,  después  de 
pródromos  de  tipo  neurasténico,  melancólico,  hebefrénico  ó  catató- 
nico,  se  desarrolla  una  perturbación  paranoica  con  ideas  falsas 
acerca  del  propio  cuerpo  acompañadas  también  de  recuerdos  erró- 
neos. 5.°  La  demencia  hipocondriaca  se  caracteriza  por  el  predominio 
de  ideas  hipocondríacas  en  medio  de  un  estado  de  estupor  hebefré- 
nico de  desarrollo  insidioso.  6.°  La  demencia  depresiva  (aguda)  se 
inicia  con  un  periodo  melancólico  y  después  del  desarrollo  rápido  de 
formas  de  estupor  hebefrénico,  queda  un  fondo  de  torpeza  y  de  des- 
aliento con  algo  de  tendencia  al  propio  reproche,  pero  pudiendo 
darse  el  caso  de  que  este  estado  alterne  con  períodos  de  animación 
y  jovialidad. 

Respecto  al  diagnóstico  diferencial,  punto  de  muchísima  impor- 
tancia para  el  médico  no  especialista,  puesto  que  el  establecerlo 
oportunamente  tiene  siempre  mucha  trascendencia  para  el  enfermo, 
para  su  familia  y  hasta  para  la  misma  reputación  del  clínico,  hay 
que  tener  presente  que  la  mayor  parte  de  las  enfermedades  menta- 
les que  se  presentan  en  la  juventud  pertenecen  al  tipo  de  la  demen- 
cia precoz  ó  al  de  la  locura  intermitente.  En  esta  última  se  trata  de 
ataques  agudos  y  transitorios  de  perturbación  en  la  esfera  afectiva, 
fuera  de  los  cuales  el  enfermo  muestra  un  modo  de  ser  completa- 
mente natural. 

Cabe,  sin  embargo,  confusión  entre  el  primer  ataque  depresivo  de 
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la  locura  intermitente  y  los  pródromos  melancólicos  de  la  demencia 
precoz  de  marcha  rápida.  El  signo  diferencial  más  importante  en 
«ste  concepto  consiste  en  que  así  como  en  la  última  enfermedad  la 
▼ida  psíquica  se  presenta  con  cierto  grado  de  discontinuidad  é  in- 
coherencia, en  la  locura  intermitente  suelen  conservarse  la  facul- 
tad de  reflexionar  y  también  la  de  dar  forma  al  contenido  del  pen- 
samiento. 

La  manía  difiere  del  ataque  de  inquietud  catatónica  de  la  demen- 
cia precoz,  en  que  en  la  primera  se  observan  una  mayor  abundan- 
cia de  motivos  de  obrar,  y  en  cambio  faltan  la  estereotipia,  el  nega- 
tivismo  ó  espíritu  de  oposición  y  la  sugestibilidad  de  los  actos. 

Lo  que  suele  denominarse  en  los  sujetos  jóvenes  neurastenia  ó  hi- 
pocondría, es,  por  lo  común,  ó  una  debilidad  mental  degenerativa, 
4  un  ataque  ligero  de  manía  intermitente,  ó  bien  una  demencia  pre- 
coz incipiente.  Siempre  debemos  pensar  en  esta  última,  que  es  de 
los  tres  casos  el  más  grave,  en  los  estados  mentales  rebeldes  y  pro- 
gresivos que  resisten  al  tratamiento,  y  que  son  también  inaccesibles 
A  toda  palabra  de  consuelo. 

Las  afecciones  orgánicas  del  cerebro  simulan,  en  casos  excepcio- 
nales en  que  se  manifiestan  principalmente  por  síntomas  psíquicos, 
la  demencia  precoz.  Si  no  hay  otros  signos  de  la  lesión  orgánica,  el 
diagnóstico  puede  ser  punto  menos  que  imposible. 

En  la  amencia,  forma  morbosa  muy  rara,  existe  una  verdadera 
confusión  de  ideas  con  pérdida  de  la  orientación  y  menoscabo  no- 
table en  la  facultad  de  comprender. 

Puede  asemejarse  hasta  cierto  punto  á  los  estados  de  inquietud 
catatónica  ó  alucinatoria,  pero  en  éstos  las  contestaciones  incon- 
gruentes son  debidas  al  negativismo  ó  espíritu  de  oposición,  ó  bien 
A  una  charla  que  tiene  por  base  fantasías  de  momento,  pero  no  á  que 
el  paciente  no  haya  comprendido  la  pregunta. 

Puede  darse*el  caso,  y  conviene  tener  esto  m\iy  presente,  de  que 
los  rasgos  catatónicos  se  interpreten  como  simtkJación,  sobre  todo 
cuando  el  estupor  desaparece  á  temporadas,  como  es  propio  de  esta 
forma  morbosa. 

En  casos  poco  frecuentes,  una  hebefrenia  en  que  sobresale  el  aton- 
tamiento puede  confundirse  con  la  idiotez  moral. 

La  demencia  precoz  es  de  origen  hereditario,  por  más  que  casi 
siempre  se  busca  algún  motivo  para  explicar  su  desarrollo;  su  pro- 
nóstico es  grave  cuando  la  enfermedad  se  desarrolla  lentamente.  La 
confusión  de  ideas  de  carácter  agudo  retrograda  con  relativa  fre- 
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cuencia.  Parte  de  los  casos  de  hebefrenia  conservan  durante  toda 
la  vida  la  aptitud  para  trabajos  manuales,  pero  siempre  hay  que 
estar  preparados  para  la  eventualidad  de  un  empeoramiento  súbito 
en  el  estado  mental.  El  pronóstico  es  más  favorable  en  la  catatonía 
aguda ;  en  esta  forma  frenopática  no  son  raras  remisiones  de  mu- 
chos años  y  hasta  puede  observarse  la  curación. 

El  tratamiento  es  inútil  ó  poco  menos  en  los  casos  típicos  de  mar- 
cha lenta.  Si  no  obligan  á  ello  motivos  muy  imperiosos,  no  se  debe 
llevar  al  enfermo  á  un  establecimiento,  sino  que,  por  el  contrario, 
se  le  dejará  hacer  su  vida  ordinaria.  En  cambio,  las  formas  agudas 
exigen  siempre  el  ingreso  en  un  establecimiento  adecuado.  Nunca 
hay  que  olvidar  que  se  trata  de  enfermos  cuyos  actos  no  se  pueden 
prever  por  mucho  que  se  conozca  su  estado  mental ;  asi  que  no  es 
raro  que  hasta  en  casos  ya  muy  avanzados  atonten  estos  pacientes 
á  su  propia  vida  ó  á  la  de  los  demás.  En  este  concepto,  los  más  pe- 
ligrosos son  los  que  presentan  la  forma  catatónica  de  la  demencia 
precoz. 

V.  Como  quiera  que  las  neuralgias  son  mal  frecuente,  abrumador 
en  muchas  ocasiones  y  en  bastantes  rebelde  á  todo  tratamiento, 
merece  ser  tenido  muy  en  cuenta  el  tratamiento  que  en  la  Preste 
medícale  ha  dado  á  conocer  el  Dr.  Ostwalt,  y  que  dice  haber  emplea- 
do con  éxito  en  un  gran  número  de  casos,  especialmente  de  neural- 
gia del  trigémino  y  también  de  hemiespasmo  facial. 

Dicho  tratamiento  consiste  en  inyecciones  profundas  de  alcohol 
de  80  por  100.  En  la  neuralgia  del  trigémino  se  inyectan  de  1  á  1  '/, 
centímetros  cúbicos  de  alcohol  con  1  centigramo  de  cocaína  ó  esto- 
vaina  junto  al  tronco  de  cada  una  de  las  ramas  atacadas  en  los  ori- 
ficios de  la  base  del  cráneo  por  donde  salen  dichas  ramas.  Si  están 
interesadas  la  segunda  y  tercera,  hace  primero  la  inyección  en  el 
agujero  oval  y  en  otra  sesión  en  el  redondo,  y  si  también  lo  está  la 
primera,  en  la  hendidura  orbitaria  superior.  „ 

Respecto  al  modus  faciendi,  entra  el  autor  en  detalles  propios  más 
bien  de  una  revista  de  Cirugía,  y  que,  por  lo  tanto,  debo  pasar  por 
alto»  pero  si  diré  que  las  jnyecciones  en  cuestión  producen  un  ador- 
mecimiento, una  especie  de  paresia  de  la  rama  nerviosa  respectiva. 
Esta  paresia  dura  desde  algunas  horas  hasta  dos  y  tres  meses,  pero 
al  ñn  acaba  por  recobrar  el  nervio  su  función  normal,  y  en  cambio 
en  los  casos  favorables  no  vuelve  el  estado  irritátivo  anormal  del 
mismo. 

Bs  frecuente  que  el  acceso  neurálgico  desaparezca  ya  durante  la 
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inyección,  pero  aun  en  este  caso  hay  que  repetirla  generalmente  dos, 
tres  ó  cuatro  veces  para  dominar  por  completo  una  neuralgia  facial 
rebelde. 

En  loe  casos  en  que  ya  con  la  primera  inyección  hecha  en  uno  de 
los  agujeros  de  la  base  craneana  se  consiga  que  la  neuralgia  quede 
limitada  á  una  rama  periférica,  hace  el  autor  las  inyecciones  si- 
guientes en  un  punto  más  periférico  de  la  rama  respectiva,  pero 
siempre  bastante  profundo. 

El  Dr.  Ostwalt  dice  haber  hecho  más  de  250  inyecciones  profun- 
das en  casos  de  tic  doloroso  y  siempre  sin  el  menor  contratiempo, 
habiendo  logrado  la  curación  de  la  neuralgia  con  las  inyecciones 
profundas  de  alcohol,  por  lo  menos  en  el  90  por  100  de  los  casos. 

En  un  tercio  de  todos  los  operados,  próximamente,  se  presentaron 
recidivas  á  los  cuatro  ó  cinco  meses,  pero  menos  violentas  que  el 
primitivo  tic  doloroso. 

También  ha  dado  resultado  el  tratamiento  en  casos  de  ciática  re- 
belde y  de  neuralgia  del  crural,  del  obturador,  del  femorocutáneo, 
del  cubital  y  del  plexo  cervical. 

En  losestadosirritativos,  verbigracia,  en  el  hemiespasmo  facial  in- 
veterado, afección  que  hasta  ahora  ha  resistido  á  todo  tratamiento, 
ha  conseguido  también  el  autor  la  curación  siguiendo  el  procedi- 
miento aconsejado  por  Schlósser  de  inyectar  alcohol  de  70  por  100 
con  estovaina,  gota  á  gota,  sobre  el  tronco  del  facial  á  la  salida  de 
éste  por  el  agujero  estilomastoideo. 

REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    MÉDICO-QUIRÚRGICA    ESPAÑOLA 
8e$ión  del  dia  W  de  Diciembre  de  1906. 

8tsre  la  técnica  de  la  eraaaculación  total.  —  El  Dr.  Goyanes:  Desde  el  mea 
de  mayo  de  eate  año,  hasta  la  fecha,  ha  tenido  ocasión  de  observar  y  tratar 
quirúrgicamente  siete  casos  de  carcinoma  del  pene.  En  dos  pacientes  prac- 
ticó la  amputación  parcial  del  órgano,  curándose  uno  sin  recidiva  y  presen- 
tándose ésta  en  el  otro  enfermo,  á  pesar  de  una  extensa  extirpacióa,  indis- 
pensable aun  en  la  fase  inicial,  del  tejido  linfático  celular  de  las  ingles,  sin 
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duda  porque  existían  elementos  celulares  cancerosos  que  obstruían  un  Taso* 
linfático,  que  en  forma  de  grueso  cordón  se  extendía  por  el  dorso  del  pene 
hasta  un  ganglio  inguinal.  La  recidiva  se  produjo  precisamente  en  la  cica- 
triz de  la  incisión  hecha  para  extirpar  este  cordón  linfático.  El  teroer  case* 
que  cita  se  refiere  á  un  paciente,  operado,  por  otro  cirujano,  de  amputación 
parcial  del  pene,  pero  sin  toilette  inguinal ;  se  presentó  en  la  consulta  del 
Dr.  Goyanes,  con  voluminosos  ganglios  infartados  en  ambas  ingles  y  una 
extensa  úlcera  carcinomatosa  en  territorio  no  ganglionar,  en  el  lado  dere- 
cho de  la  raíz  del  pene;  en  este  caso  la  úlcera  neoplásica  procedía  tam- 
bién indudablemente  de  un  cordón  linfático  canceroso  ulcerado.  Oon  moti- 
vo de  estas  dos  observaciones,  deduce  el  Dr.  Goyanes  un  consejo  operatorio 
interesante :  la  necesidad  de  extirpar  en  los  casos  de  carcinoma  del  pene,, 
no  tan  sólo  la  lesión  inicial  y  los  ganglios  inguinales,  sino  también  toda  la 
red  linfática  extendida  de  aquélla  á  éstos,  la  cual  sin  duda  se  halla  repleta 
de  elementos  cancerosos  en  gran  número  de  enfermos  por  obstrucción  dé- 
la corriente  en  los  ganglios,  determinada  por  embolias  de  células  neoplá- 
ñcas. 

Gomo  el  carcinoma  del  pene  es  una  lesión  que  afecta  siempre  á  ambo* 
lados  del  órgano,  las  metástasis  cancerosas  se  producen  también  en  las  dos 
ingles.  Pero  aunque  la  lesión  fuera  unilateral,  la  obstrucción  linfática  po- 
dría producir  metástasis  en  los  ganglios  del  lado  sano,  por  el  mecanismo 
descrito  por  Recklinghausen  con  el  nombre  de  embolia  retrógrada  cancerosa. 
La  ectasia  denlas  redes  linfáticas  de  la  linea  media  del  cuerpo,  donde,  como 
es  sabido,  se  anastomosan  las  de  ambos  lados,  permitiría  el  paso  retrógrado* 
de  elementos  celulares,  hasta  los  ganglios  del  lado  sano,  cuando  los  gan- 
glios del  lado  enfermo  se  hallaran  obstruidos.  Por  idéntico  mecanismo  se 
explica  la  aparición  de  metástasis  del  cáncer  de  una  mama  en  la  del  lado 
opuesto. 

En  los  cuatro  casos  restantes  practicó  la  emasculación  total.  Oon  este 
motivo  hizo  un  resumen  del  desarrollo  histórico  de  la  operación,  demos- 
trando que  los  cirujanos  españoles  la  idearon  y  practicaron  antes  que  loa 
italianos  y  franceses,  pues  se  halla  ya  descrita  en  la  obra  de  D.  Diego  Ar- 
gumosa  y  en  las  publicaciones  del  Dr.  D.  Federico  Rubio,  correspondien- 
tes á  los  años  del  1880  al  85,  que  son  simultáneas  ó  poco  posteriores  á  la  co- 
municación de  Paci.  Este  cirujano  de  Italia  pasa  por  ser  el  autor  de  la  ope- 
ración, á  la  cual  Chalot  dio  el  nombre  de  emascul ación  total,  en  1894.  Tam- 
bién Morisani  y  Mercanton  la  practicaron  poco  después.  Chalot  hizosu  pri- 
mera operación  en  1892,  y  la  segunda  en  1894  (Comunicación  al  VIII  Con- 
greso de  Cirugía  de  Lyon).  Después  de  las  de  Chalot,  se  han  publicado 
algunas  observaciones  (una  tesis  por  Moussaron,  con  los  casos  de  Al  barran, 
Bazy,  Leguen  y  Forgue);  de  modo  que  en  la  tercera  edición  del  lfbro  de 
Chalot  sólo  se  reúnen  nueve  casos  de  emasculación.  Por  otra  parte,  los  ci- 
rujanos alemanes  la  practican  muy  pocas  veces,  y  apenas  si  se  encuentran 
observaciones  de  esta  operación  en  la  literatura  quirúrgica  alemana.  Esta 
escasez  de  observaciones  en  la  cirugía  extranjera  motiva  su  comunicación 
á  esta  Academia,  pudiendo  presentar  un  número  relativamente  grande  de 
casos  de  emasculación  total. 
•  El  profesor  Sr.  San  Martin  ha  practicado  varias  veces  esta  operación  por 
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un  procedimiento  original  (Comunicación  al  XIV  Congreso  Internacional 
de  1908),  que  es  el  que  el  Dr.  Goyanes  ha  preferido  en  sus  operaciones. 
,  ¿Por  qué  las  estadísticas  extranjeras  de  emasculación  comprenden  tan  es- 
caso número  de  observaciones  y  los  cirujanos  españoles  reúnen,  por  el  con- 
trarío, tantos  casos  de  esta  imponente  mutilación?  El  motivo  principal  re- 
side en  que  la  mayoría  de  éstos  creen  indicada  la  emasculación  total  cuan- 
do la  extensión  del  carcinoma  peneano,  que  con  tanta  rapidez  se  propaga 
por  los  cuerpos  cavernosos,  exige  la  amputación  prepubiana  ó  la  extirpa- 
ción total  del  pene  con  la  raíz  de  los  cuerpos  cavernosos.  Ya  decía  el 
Dr.  Rubio  que  la  supresión  de  los  testes  y  sus  bolsas,  lejos  de  ser  sacrifi- 
cio, resultaba  muy  beneficiosa;  primero,  porque  anula  el  apetito  genésico, 
que  tanto  mortifica  á  los  amputados  del  pene,  y  segundo,  porque  les  evita 
la  suciedad  de  la  orina,  la  disuria,  el  eritema  del  escroto,  etc.  San  Martin 
dice  también  que  la  emasculación  no  es  una  mutilación  de  la  vida  propia- 
mente individual,  sino  de  la  procreativa. 

El  Dr.  Goyanes  considera  preferible  la  emasculación  á  la  amputación 
prepubiana  y  á  la.  extirpación  total  del  pene  en  casos  de  carcinoma,  por 
motivos  de  orden  funcional,  que  son : 

1.°  Estos  enfermos  han  cumplido  ya,  por  su  edad,  generalmente  avan- 
zada, sus  fines  procreativos. 

•  2.°  La  extirpación  de  los  testículos  en  los  adultos  y  en  los  viejos  no  de- 
termina menoscabo  de  ninguna  de  las  funciones  propiamente  individuales, 
como  lo  demuestran  los  casos  operados  por  él  y  por  el  8r.  San  Martin. 

3.°  La  presencia  de  ios  testes,  después  de  la  amputación  total  del 
pene,  coloca  á  los  pacientes  en  un  estado  lastimoso,  pues  conservando  el 
apetito  genésico  no  pueden  satisfacerlo. 

Y  de  orden  técnico  : 

1.°  La  micción  se  efectúa  en  mejores  condicionos  cuando  se  sacrifican 
las  bolsas  y  los  testículos ;  y 

2.°  La  extirpación  da  asi  mayores  garantías  de  ser  radical. 

Para  evitar  el  eritema  y  la  ulceración  escrotal  por  el  contacto  de  la  ori- 
na, Thiersech  trasplantaba  la  uretra  al  periné.  Montar  hacia  una  uretros- 
tomía  perineal.  Delpech  y  fiouisson  dividían  las  bolsas  en  la  linea  media 
y  suturaban  separadamente  cada  mitad  escrotal,  para  evitar  el  contacto  de 
la  orina  con  la  piel.  Pero  todos  estos  procedimientos  ofrecen  ciertas  des- 
ventajas;  recientemente  P.  Hausen  (Centralblat  /.  Chir.)  recomienda  rese- 
car gran  parte  del  escroto  en  todos  los  casos  de  extirpación  total  del 
pene  é  implantar  el  muñón  uretral  en  el  centro  del  residuo  escrotal,  con 
lo  cual  el  resultado  morfológico  se  aproxima  mucho  al  del  procedimiento 
de  San' Martin  y  Goyanes.  La  conservación  de  los  testículos  en  la  opera- 
ción propuesta  por  Hausen  la  considera  inconveniente  el  Dr.  Goyanes. 

Este  ha  seguido  en  sus  casos  el  procedimiento  á  colgajo  escrotal  descrito 
por  San  Martín,  añadiendo  algunos  detalles  propios  de  feran  interés.  No 
considera  favorable  extirpar  el  pene  y  las  bolsas,  con  su  contenido,  en  un 
primer  tiempo,  como  hacen  todos  los  demás  cirujanos,  sino  que  empieza 
por  el  vaciamiento  linfático-ganglionar  de  ambas  ingles,  para  terminar 
con  la  emasculación,  extirpando  asi  todos  los  tejidos  neoplasicos  en  un  solo 
bloque  ó  pieza. 
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.  Partiendo  de  La  espina  iliaca  antero-inferior,  practica  nna  incisión  sobre 
la  piel,  cruzando  el  pliegue  inguinal  hasta  la  región  pubiana,  que  incinde 
en  forma  de  arco  cóncavo  hacia  abajo,  dos  ó  tres  centímetros  por  encima 
de  la  raíz  del  pene,  llevando  esta  gran  incisión  hasta  el  punto  simétrico 
de  la  ingle  opuesta.  En  algunos  casos  extirpa  una  franja  de  piel  inguinal, 
de  forma  angular  ó  cuneiforme,  si  los  ganglios  neoplásicoe  están  adheridos 
á  la  misma,  y  con  mas  motivo  si  la  piel  se  hallase  ulcerada.  Diseca  los  bor- 
des de  la  incisión,  comprendiendo  en  el  bloque  á  extirpar  el  tejido  celular 
subcutáneo,  poniendo  al  descubierto  por  arriba  la  aponeurosis  del  oblicuo 
externo;  abre  por  fuera  la  vaina  del  sartorio  y  diseca  hacia  dentro  la 
aponeurosis  femoral  sobre  el  psoas  iliaco  en  el  triángulo  de  Scarpa,  lle- 
gando asi  al  paquete  vascular:  éste  debe  ser  disecado  y  aislado  en  una 
extensión  de  algunos  centímetros,  quedando  los  vasos  completamente  de- 
nudados, á  pesar  del  peligro  de  raspadura  de  las  paredes  venosas;  la  por- 
ción terminal  de  la  safen  a  interna  se  consigne  á  veces  disecar  y  respetar, 
pero  en  otros  casos  hubo  de  ligarla,  sin  que  se  produjera  trastorno  circula- 
torio alguno  ulterior.  En  el  lado  interno  de  la  vena  femoral  debe  aislarse 
con  todo  cuidado  y  extirparse  el  ganglio  de  Roeenmüiler  ó  Cloquet,  que  en 
loe  casos  avanzados  se  encuentra  casi  siempre  invadido.  Se  descubren  des- 
pués el  pecbineo,  cuya  aponeurosis  se  extirpa,  y  los  abductores,  y  se  aisla  el 
bloque  linfático  por  su  parte  inferior.  Este  vaciamiento  amplio  de  la  ingle 
exige  casi  siempre  gran  número  de  ligaduras  (subcutánea  abdominal,  pu- 
dendas externas  y  á  veces  la  safen»  externa).  Después  se  aisla  y  liga,  en 
varias  porciones,  el  cordón  espermático ;  retraídos  los  caboB  centrales  de 
las  ligaduras,  se  estrecha  el  anillo  inguinal  externo  con  un  par  de  puntos  de 
sutura.  El  bloque  linfático  queda  desprendido  por  todos  sus  lados  menos 
por  el  interno,  y  le  une  al  tejido  celular  del  surco  cruro-escrotal. 

Con  la  misma  técnica  se  practica  el  vaciamento  de  la  otra  ingle.  Se  talla 
después  el  colgajo  escrotal,  que  no  debe  ser  de  mucha  longitud,  porque 
correrla  el  riesgo  de  esface larse.  Para  esto  se  incinde  el  surco  cruro-escro- 
tal desde  la  unión  de  las  incisiones  inguinales  (rectilíneas)  con  la  pubiana 
(cóncava  hacia  abajo),  hasta  su  tercio  posterior,  desde  donde  se  talla  el 
colgajo  del  escroto,  mediante  un  corte  de  convexidad  superior  que  termi- 
na en  el  punto  simétrico  del  lado  opuesto  y  se  continúa  con  la  incisión  so- 
bre el  surco  cruro-escrotal  de  dicho  lado.  Este  colgajo  debe  comprender 
todas  las  túnicas  escrotales  menos  la  serosa,  para  garantir  su  nutrición. 
Después  se  enuclean  fácilmente  los  testículos,  se  diseca  el  tejido  pubia- 
no  desde  la  incisión  hacia  abajo,  se  corta  el  ligamento  suspensorio  del 
pene,  y  envolviendo  en  una  gran  comprensa  (el  pene  se  aisla  antes  con 
una  venda  empapada  en  sublimado)  la  gran  masa  formada  por  los  bloques 
inguinales  y  los  órganos  sexuales  externos,  se  secciona  de  abajo  arriba 
rápidamente  y  con  decisión  la  uretra  (sin  preocuparse  de  su  cabo  central) 
y  los  cuerpos  cavernosos.  En  este  momento  la  hemorragia  es  imponente ; 
casi  siempre  se  observan  seis  chorros  gruesos  de  sangre  obscura  (de  las  ar- 
terias dorsales  del  pene,  de  las  cavernosas  y  de  las  bulbosas);  las  pri- 
meras se  cogen  con  la  pinza  fácilmente;  para  cohibir  la  hemorragia  de  las 
segundas  practica  siempre  el  Dr.  Goyanes  la  sutura  de  ambos  cuerpos  ca- 
vernosos con  catgut,  que  la  domina  fácilmente.  También  sutura  el  cuerpo 


l¿3 


73 

esponjoso  uretral,  cuando  la  sección  de  la  uretra  cae  sobre  él  en  forma  de 
ribete,  para  cohibir  la  hemorragia  de  las  arterias  bulbosas. 

Para  terminar  la  operación  se  hace  un  pequeño  ojal  en  el  rafe  del  colga- 
jo del  escroto;  se  aplica  este  sobre  la, zona  cruenta;  se  atrae  el  pequeño 
muñón  uretral  á  través  del  ojal,  y  se  le  sutura  con  seis  ú  ocho  puntos. 
Cuando  es  necesario  se  extirpa  la  raíz  de  los  cuerpos  cayernosos.  Por  últi- 
mo, se  aplican  dos  suturas  de  tensión  y  coaptación,  y  se  colocan  dos  dre- 
najes, uno  en  cada  ingle.  Sonda  permanente,  aposito  absorbente  aséptico. 

Este  procedimiento  se  puede  practicar  en  la  gran  mayoría  de  los  casos, 
porque  casi  siempre  existe  una  zona  (la  posterior)  del  escroto,  respetada 
por  el  neoplasma,  utilizable  para  el  revestimiento  plástico.  Guando  todo 
el  escroto  está  invadido,  el  caso  es  por  lo  general  inoperable,  pues  existen 
ya  ganglios  inguinales  internos  ó  abdominales  invadidos. 

Tiene  además  varias  ventajas  sobre  los  procedimientos  corrientes  de  Mo- 
risani  y  de  Chalot  (éstos  se  diferencian  en  que,  según  el  primero,  se  esta- 
blece preventivamente  un  ojal  en  la  uretra  perineal,  y  se  ligan  en  masa  los 
cordones  espermáticos),  que  no  utilizan  el  escroto,  entre  ellas  la  muy  fa- 
vorable de  separar  el  orificio  de  la  uretra  de  la  linea  de  sutura,  con  lo  cual 
el  riesgo  de  la  infección  de  la  herida  disminuye,  la  de  proteger  plástica- 
mente la  enorme  superficie  cruenta  sin  tensiones  peligrosas  en  las  suturas, 
y  por  último  la  de  proteger  el  nuevo  meato  uretral  á  modo  de  vulva. 

En  efecto,  las  fotografías  presentadas  por  el  Dr.  Goyanes  de  dos  de  sus 
operados,  demuestran  que  el  colgajo  escrotal  se  deprime  en  el  centro,  for- 
mando á  modo  de  dos  labios  valvares. 

Los  pacientes  pueden  orinar  de  pié,  separando  los  labios  escrotales  ó  en 
posición  de  cuclillas.  Los  cuatro  operados  curaron  de  la  intervención  ope- 
ratoria; tres  de  ellos  fueron  dados  de  alta  sin  reproducción;  en  otro  caso 
de  la  clientela  particular  del  Dr.  Goyanes  (carcinoma  muy  avanzado  del 
pene  con  ganglios  supurados  y  abiertos  en  la  ingle),  se  reprodujo  la  lesión 
en  la  ingle  derecha  un  mes  después  de  operado,  cuando  la  cicatrización  es- 
taba terminada,  motivándose  la  ulceración  corrosiva  de  laB  paredes  de  la 
arteria  y  vena  femorales,  englobadas  ya  al  practicar  la  operación  en  la 
masa  ganglionar,  con  imponente  hemorragia  que  en  diez  ó  doce  días  acabó 
con  la  vida  del  paciente. 

He  aquí  la  historia  resumida  de  los  casos: 

1.*  Joan  S.,  de  cuarenta  y  dos  años,  de  Sieto  (Albacete),  casado,  con 
cuatro  hijos  sanos,  ha  padecido  pulmonía  á  loe  treinta  y  un  años;  no  ha 
tenido  sífilis.  Hace  nueve  meses  notó  una  vegetación  prepucial  que  creció 
rápidamente  desde  el  mes  de  febrero,  invadiendo  el  glande  y  el  cuerpo 
peneal.  Hace  dos  meses  se  dio  cuenta  de  los  infartos  inguinales.  No  ha  su- 
frido grandes  dolores.  La  micción  está  algo  dificultada. 

Prepucio  fimósico;  aparece  una  neoplasia  vegetante  en  forma  de  coli- 
flor, á  través  del  orificio  prepucial  estrechado;  exudación  uropurulenta ; 
glande  infiltrado  completamente ;  cuerpos  cavernosos  también  infiltrados 
hasta  cerca  de  la  raíz  del  miembro.  Numerosos  ganglios  infartados  en  am- 
bas ingles  del  tamaño  de  avellanas;  testículos  y  escroto  libres;  sufre  ahora 
intensos  dolores,  sobre  todo  por  la  noche.  Sala  19  del  Hospital  General. 

Operación,  26  de  mayo  de  1906.  Cloroformo  (Sr.  Caballero).  Emascula- 
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ción  según  la  técnica  descrita.  Curso  normal,  sin  fiebre;  se  esfacela  el  ex* 
tremo  del  colgajo  escrotal  en  ana  extención  de  dos  centímetros.  Curación 
por  primera  intención  de  las  incisiones  inguinales,  por  segunda  de  la  parte 
central.  Ligero  edema  del  colgajo  escrotal.  Alta  curado  á  fines  de  junio. 

2.°  D.  Vicente  F.,  de  cincuenta  y  ocho  afios,  casado,  de  Gibraltar,  propie- 
tario, sin  antecedentes  personales  de  interés.  Su  padre  murió  de  una  afec- 
ción cancerosa.  Tiene  fimosis  congénita.  Hace  dos  afios  notó  induración  del 
glande  y  flujo  fétido  por  el  orificio  prepucial  fimósico.  A  los  tres  meses  del 
comienzo  se  le  incindió  el  prepucio,  apareciendo  una  úlcera  neoplásica  que 
fué  invadiendo  el  prepucio  y  el  pene.  Hace  seis  meses  comenzaron  á  au- 
mentar de  volumen  los  ganglios  inguinales..  Durante  su  tí  aje  á  Madrid  se 
abrió  una  fístula  en  la  ingle  derecha. 

Estado  actual :  bien  nutrido.  Corazón  normal.  Pulso  lento  y  raro.  Enor- 
me neoplasma  ulcerado  del  pene,  que  se  halla  destruido  por  completo.  El 
escroto  comienza  á  invadirse.  Los  testículos  están  aumentados  de  volumen 
é  infiltrados.  Ganglios  de  ambas  ingles  muy  infartados,  del  tamaño  de  nue- 
ces y  mayores.  Sufre  dolores  intensos,  sobre  todo  en  ambas  ingles,  propa- 
gados por  los  muslos  hasta  las  rodillas.  Micción  muy  dificultada. 

Operación,  8  de  junio  de  1906,  en  el  Sanatorio  de  Villa  Gloria.  Cloro- 
formo (anestesiador,  Sr.  Caballero).  Emasculación  total  por  el  procedi- 
miento descrito,  extirpando  una  franja  de  piel  en  cada  ingle.  La  operación» 
muy  cruenta,  exigió  unas  40  ligaduras.  Curso  normal,  sin  fiebre.  Repro- 
ducción en  la  ingle  derecha  á  los  veintinco  días.  Hemorragias  por  corrosión 
de  los  vasos  femorales.  Muerte  el  día  14  de  julio. 

8.°  D.  José  F.,  de  cincuenta  y  cinco  años,  médico,  de  Soria.  Ocupa  una 
cama  de  la  sala  de  distinguidos  del  Hospital  General.  No  tiene  anteceden- 
tes hereditarios.  No  ha  padecido  sífilis.  Hace  año  y  medio  se  le  presentó 
una  úlcera  fangosa  en  el  prepucio  que  fué  creciendo  lentamente  é  invadien- 
do glande  y  cuerpo  peneal.  Hace  mes  y  medio  se  percató  de  los  infartos 
inguinales. 

Estado  actual :  fimosis  neoplásico  y  tumoración  dura  é  infiltrada  al  ni- 
vel del  surco  balanoprepucial.  Infiltración  peneal  extensa  y  edema  infla- 
torio,  que  se  domina  con  baños  antisépticos.  La  piel  del  pene  está  perfora- 
da al  nivel  de  la  base  del  glande,  viéndose  una  ulceración  neoplásica  ve- 
getante que  exuda  seropus.  Ganglios  inguinales  infartados. 

Operación,  22  de  septiembre  de  1906.  Cloroformo,  Sr.  Caballero.  Emas- 
culación total  según  la  técnica  descrita.  Ligera  infección  de  la  herida  y 
reunión  por  segunda  intención.  Alta,  curado,  á  fines  de  octubre. 

4.°  Isidro  H.,  de  sesenta  y  ocho  años,  casado,  jornalero,  de  Montemayor 
(C áceres).  Sin  antecedentes  hereditarios.  No  ha  padecido  enfermedades,  no 
tiene  antecedentes  sifilíticos  ni  venéreos.  A  principios  del  verano  (hace  unos 
seis  meses),  comenzó  la  lesión  del  pene  con  ulceración  del  glande  y  dolor. 

Estado  actual :  todo  el  pene,  hasta  su  raíz,  está  invadido  por  un  carci- 
noma y  se  presenta  abultado  y  fusiforme ;  la  piel  perforada  en  varios  pun- 
tos. El  prepucio  falta  (extirpación  anterior).  La  micción  está  muy  dificul- 
tada; la  orina  sale  á  través  de  una  de  las  úlceras  cancerosas.  En  las  ingles 
se  aprecian  algunos  ganglios  abultados  y  duros. 

Operación,  16  de  noviembre  de  1906.  Cloroformo,  Sr.  Enciso.  Emascu- 
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lación  total.  Curso  sin  fiebre.  Esfacelo  de  la  punta  del  colgajo  escrotal. 
Curación  por  granulación.  Se  halla  todavía  en  la  Clínica,  Bala  19,  pero  en 
buen  estado  y  próximo  á  ser  dado  de  alta. 

El  Dr.  Barragán  no  felicita  á  Goyanes,  pues  para  cirujano  de  sus  vuelos 
ésta  es  una  operación  elemental.  81  le  felicita  por  haber  encontrado  cuatro 
Teces  ocasión  de  hacer  la  emasculación  total;  él,  en  veinte  años  de  práctica 
hospitalaria,  sólo  ha  encontrado  motivo  para  hacer  la  emasculación  una  vez, 
y  eso  que  ha  operado  docenas  de  casos  de  epitelioma  de  pene.  Y  es  que  es- 
tos enfermos  acuden  pronto  al  cirujano  porque  les  interesa  mucho  conser- 
var el  órgano  peneal,  bastando  generalmente  la  extirpación  de  la  lesión  y 
vaciar  la  ingle;  de  sus  muchos  casos  operados  asi,  la  resección  parcial  le  di 6 
un  gran  resultado  durante  años,  sin  recidiva;  cuando  más,  fué  necesario 
una  segunda  intervención.  En  el  caso  en  que  tuvo  que  hacer  la  emascula* 
ción  con  uretra  perineal,  había  ya  grandes  ulceraciones  escrotales. 

Dice  que  el  Dr.  Rubio  hizo  esta  operación  antes  que  Pací,  denominán- 
dola operación  de  Martínez  Ángel.  La  modificación  hecha  por  el  Dr.  Go- 
yanes  es  ingeniosa  y  él  dice  haber  hecho  también  algo  análogo,  pero  no 
para  evitar  el  contacto  de  la  orina,  que  para  esto  hay  otros  medios. 

El  Dr.  Castro  ha  visto  también  tre9  casos  de  emasculación  total.  Dice  que 
la  toilette^  cosa  tan  esencial  y  difícil,  sólo  se  consigue  con  la  emasculación. 
La  resección  parcial  no  da  tantas  garantías. 

El  Dr.  Royo  ha  visto  en  San  Carlos  varios  casos  de  epitelioma  de  pene; 
éstos  dan  generalmente  indicación  de  amputación  que  en  muchos  casos  es 
suficiente  y  da  supervivencias  largas;  cita  varios  casos  asi.  Pero  en  ocasio- 
nes hay  que  hacer  la  emasculación  total,  cuando  hay  infartos  inguinales; 
los  cuerpos  cavernosos  no  son  vía  de  propagación  de  los  cánceres,  pero  si  el 
tumor  está  ulcerado,  condúcense  como  los  vasos  linfáticos. 

Esta  operación,  patrimonio  de  cirujanos  españoles,  está  bien  descrita  en 
la  obra  de  Argumosa,  de  quien  aquí  apenas  se  ha  mentado,  y  es  análoga  á 
la  descrita  después  por  el  Dr.  D.  Federico  Rubio.  El  la  ha  visto  practicar 
al  Dr.  Ribera  y  dice  que  sus  resultados  son  excelentes,  evitan  las  infeccio- 
nes urinarias  y  el  contacto  de  la  orina  y  el  enfermo  ejecuta  bien  la  micción. 

El  Dr.  Ooyanea  dice  que  esta  operación  no  es  tan  elemental  como  Barra- 
gán oree;  recuerda  á  los  oyentes  la  descripción  [que  hizo  y  dice  que  es  una 
de  las  más  cruentas  que  se  realizan;  pero  él  no  la  presenta  como  más  ó 
menos  cruenta,  sino  para  demostrar  las  ventajas  del  procedimiento  em- 
pleado sobre  todos  los  demás  y  para  poner  de  Relieve  el  concepto  de  los 
cirujanos  españoles,  respecto  de  este  asunto,  enfrente  de  el  de  los  extran- 
jeros, principalmente  de  los  alemanes. 

Los  casos  expuestos  en  detalle  por  él,  demuestran  que  estuvo  indicada  la 
emasculación  según  su  criterio.  Se  asombra  de  que  el  Dr.  Barragán  hable 
de  docenas  de  casos  y  le  invita  á  que  presente  su  estadística,  no  porque 
dude  de  ella,  sino  porque  del  estudio  detallado  de  los  casos  podrían  tal  ves 
deducirse  consecuencias  opuestas. 

Cuanto  al  Dr.  Royo,  dice  que  aquí  no  se  ha  hablado  de  indicaciones  ope- 
ratorias en  los  casos  de  epitelioma  de  pene,  sino  de  la  elección  ó  no  de  la 
emasculación  cuando  hay  que  hacer  una  extirpación  total  del  órgano. 

El  ha  hecho  también  muchas  veces,  y  con  éxito,  la  resección  parcial. 
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Amputación  osteoplástica  femorottbial.  Operación  llanada  de  8abanejeff.— El 
estudioso  médico  D.  Julián  de  la  Villa  y  Sanz  ha  publicado  en  la  Revista 
de  Sanidad  Militar  un  curioso  articulo  sobre  este  asunto.  Después  de  ex- 
poner y  criticar  los  diversos  procedimientos  empleados,  propone  la  técnica 
siguiente : 

€  Posición  del  operado.  —  Decúbito  supino,  con  las  piernas  colgando,  de 
manera  que  el  borde  de  la  mesa  corresponda  á  la  mitad  del  muslo.  El  ope- 
rador se  coloca  por  fuera  de  la  pierna  enferma;  un  ayudante  enfrente  y 
otro  que  sostiene  la  pierna. 

Puntos  de  referencia.  —  Buscad  y  marcad  bien  el  borde  externo  del  liga- 
mento rotuliano,  señalad  un  punto  que  en  la  cresta  de  la  tibia  esté  á  4 
centímetros  por  debajo  del  tubérculo  anterior  y  marcad  por  detrás  un 
punto  simétrico  del  que  por  delante  tiepe  la  punta  de  la  rótula.  - 

Sección  de  un  colgajo  interno.  —  Desde  el  borde  posterior  de  la  tibia,  y  en 
un  punto  colocado  á  la  misma  altura  que  el  señalado  en  la  cresta  tibial, 
empezad  una  incisión  que  en  dirección  horizontal  cruce  la  cara  interna  de 
la  tibia;  al  llegar  al  punto  indicado  en  la  cresta  tibial  cambiad  de  direc- 
ción gradualmente  y  ascended  por  el  borde  externo  del  ligamento  rotulia- 
no hasta  encontrar  la  rótula.  El  ayudante  que  sostiene  la  pierna  la  pone 
en  linea  reata  con  el  muslo  y  á  éste  en  dirección  vertical,  y  entonces  se 
continúa  la  incisión  partiendo  de  su  extremidad  tibial  atrás,  redondeando, 
se  cambia  de  dirección  y  se  termina  en  el  punto  señalado  en  la  corra.  Re- 
sulta un  colgajo  interno  de  base  un  poco  más  ancha  que  su  diámetro. 

Ligadura  de  los  vasos.  —  Por  la  incisión  vertical  posterior  se  busca  el 
nervio  ciaticopopliteo  interno,  que  debe  cortarse  lo  más  arriba  posible,  y 
se  aisla  y  liga  la  vena  por  encima  del  punto  en  que  desagua  la  safena  ex- 
terna; se  liga  la  poplítea,  que  resultará  obturada  por  debajo  de  las  articu- 
lares superiores,  y  se  corta  por  debajo  de  la  ligadura. 

Sección  de  los  tegumentos  externos.  —  Se  coloca  la  pierna  en  la  primitiva 
posición,  y  se  unen  las  extremidades  superiores  del  colgajo  por  una  incisión 
horizontal  que  pasa  por  la  cabeza  del  peroné.  Conviene  que  esta  incisión 
no  parta  de  las  extremidades  mismas  de  la  incisión  del  colgajo,  sino  un 
centímetro  más  abajo,  para  prevenir  la  retracción  de  los  tejidos.  Se  dise- 
can un  poco  los  bordes  del  colgajo ;  por  delante  se  aisla  el  tendón  rotuliano 
de  sus  adherencias  profundas  y  se  corta  lo  más  bajo  posible.  Se  seccionan 
hasta  el  hueso  las  partes  blandas  del  colgajo  interno  y  se  levanta  un  pe- 
queño colgajo  de  periostio  en  la  cara  interna  de  la  tibia. 

Por  fuera  se  secciona  la  inserción  del  bíceps  en  la  cabeza  del  peroné;  se 
levantan  bien  arriba  los  tegumentos  externos,  y  se  abre  la  articulación 
por  fuera  cortando  el  ligamento  externo.  Poniendo  la  pierna  en  dirección 
del  muslo,  el  ayudante  que  la  sostiene  tiende  á  elevar  la  extremidad  infe- 
rior adentro,  sujetando  bien  el  muslo,  con  lo  que  se  consigue  separar  las 
superficies  articulares  por  fuera,  y  metiendo  un  bisturí  de  hoja  estrecha  se 
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seccionan  los  ligamentos  cruzados  en  su  inserción  tibial.  La  pierna  enton- 
ces se  coloca  con  relación  al  muslo  formando  nn  ángulo  recto*  de  seno 
interno. 

Sección  de  loe  hueeoe.  —  Se  corta  la  tibia  en  dirección  sagital  y  paralela 
al  eje  tibial,  de  modo  que  empiece  por  arriba  y  por  dentro  de  la  cresta  ti- 
bial y  termine  paralelamente  á  la  cara  interna  de  la  tibia.  En  muchos  suje- 
tos nos  resultará  completamente  separada  la  pierna  con  este  sólo  corte,  mas 
en  otros  casos  no,  siendo  necesario  completar  la  separación  con  un  corte 
perpendicular  á  la  cara  interna  de  la  tibia,  por' el  punto  hasta  donde  llegó 
la  separación  del  colgajo  por  dentro.  Operando  de  esta  manera  resulta  un 
colgajo  interno,  al  cual  se  encuentra  adherido  un  trozo  de  tibia  que  es  la 
tuberosidad  interna,  más  una  delgada  lámina  de  la  cara  interna  de  dicho 
hueso,  en  cuya  porción  quedan  adheridos  los  músculos  de  la  pata  de  ganso. 

Sección  de  loe  ligamentos  alaree  en  su  inserción  femoral.— E\  fémur  le  serra- 
mos por  encima  de  la  escotadura  intercondilea  y  aplicamos  el  fragmento 
tibial  6obre  la  superficie  femoral.  El  tendón  del  bíceps  se  sutura  al  colgajo 
de  periostio  que  hemos  levantado  en  la  cara  interna  de  tibia,  y  al  ligamen- 
to rotnliano  le  hacemos  pasar  por  debajo  del  fragmento  tibial  á  manera  de 
un  tirante,  suturándolo  á  la  cabeza  del  gemelo  externo. 

Sutura  de  loe  tegumentos* 

Fundamentos  de  esta  técnica. —  En  esta  manera  de  operar  reunimos  algu- 
nas de  las  buenas  condiciones  que  hemos  señalado  en  los  procedimientos 
anteriores. 

1.°  Tegumentos.  —  Aprovechamos  los  internos,  que  están  mejor  nutridos. 
Ya  hemos  demostrado  que  la  posición  de  rodillas  nunca  es  cómoda  y  no 
puede  prolongarse  mucho  tiempo;  la  piel  de  la  cara  anterior  de  la  rodilla 
no  está,  pues,  acostumbrada  á  ser  comprimida;  por  tanto,  fundados  en  esto, 
no  podemos  admitir  que  se  tomen  para  colgajo  los  tegumentos  anteriores 
colocados  delante  de  la  tuberosidad  tibial,  que  son  los  aprovechados  en  los 
métodos  antes  expuestos. 

Por  otra  parte,  según  hemos  demostrado,  en  esta  posición,  caso  de  consi- 
derarla como  muy  habitual,  la  piel  presionada  no  es  en  ningún  caso  la  que 
eubre  la  tuberosidad  anterior  de  la  tibia,  sino  la  que  cubre  la  parte  más 
inferior  de  la  cara  anterior  de  la  rótula.  Según  estas  consideraciones  la  ope- 
ración de  Gritti  debía  dar  mejores  resultados  que  la  de  Sabanejeff,  cuando 
sucede  lo  contrario,  pues  en  la  operación  de  Sabanejeff  la  parte  más  exter- 
na de  los  tegumentos  es  la  que  se  necrosa  por  falta  de  nutrición. 

Si,  pues,  en  la  operación  de  Sabanejeff  los  tegumentos  anteriores  no  son 
utiliaables,  porque  no  están  habituados  á  las  presiones  y  los  externos  se 
necrosan  cuando  se  apela  á  ellos,  nada  mejor  que  aprovechar  los  internos, 
que  están  bien  nutridos. 

2.°  Inserciones  musculares. — Procurando  un  buen  muflón  movible  se  pue- 
de hacer  una  osteoplastia  con  la  tuberosidad  interna  de  tibia  suturando  al 
fragmento  tibial  el  bíceps,  y  haciendo  que  el  tendón  del  cuadríceps,  pasan- 
do por  debajo  del  trozo  de  tibia,  se  suture  con  la  cabeza  del  gemelo  exter- 
no, que  se  hará  tendinosa,  y  entonces  venga  á  servir  de  prolongación  tendi- 
nosa del  cuadríceps,  se  aprovecharían  las  ventajas  del  método  Delitzine,  y 
en  cambio,  no  tendría  sus  inconvenientes. 
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8.*  Ligadura  de  loa  vasos. — Ligadura  de  la  artería,  por  debajo  de  las  ar- 
ticulares superiores,  quedando  para  nutrir  el  colgajo  las  articulares  supe- 
riores y  la  anastomótica  mayor. 

4.°  Sección  ósea.  ~  La  sección  de  los  huesos  no  es  más  difícil  que  en  la 
técnica  de  Habanejeff,  Labey,  etc.  La  coaptación  queda  tan  bien  como  en 
la  técnica  propuesta  por  Chevrier. 

5.°  Sutura  de  loa  tegumentos.  —  Como  éstos  no  tienen  mucha  tendencia  á 
la  retracción,  queda  un  muflón  de  buena  forma  y  con  la  cicatriz  desviada 
del  punto  de  presión  máxima'.  —  Sarabia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

SOCIEDAD    DE   CIRUGÍA    DE   PARÍS 
8etión  del  día  28  de  Noviembre  de  1906. 

Fraoturas  bimaleelares.—  El  Dr.  Kirmisson  citó  15  casos  de  fracturas  de 
Dupuytren,  consolidadas  viciosamente,  que  ha  observado  en  la  consulta 
ortopédica  del  Hotel-Dieu.  De  estos  15  individuos,  12  tenían  el  pié  desvia- 
do mas  ó  menos  completamente  hacia  fuera,  en  valgus,  con  elevación 
anormal  del  maléolo  interno.  En  dos  había  anquilosis  completa  de  la  arti- 
culación tibiotarsiana.  Uno  tenia  el  talón  dirigido  hacia  atrás  y  fuera,  la 
parte  anterior  del  pié  era  más  corta  que  de  ordinario  y  los  dedos  estaban 
retraídos  en  forma  de  garra.  En  tres  de  estos  casos  se  intervino  para  corregir 
la  desviación  del  pié  hacia  fuera,  haciéndose  en  dos  la  resección  tibiotarsia- 
na con  resultado  excelente,  y  en  el  tercero  se  practicó  la  osteotomía  al 
nivel  de  la  fractura;  el  resultado  fué  poco  satisfactorio,  porque  la  desvia- 
ción se  reprodujo. 

Cree  el  Dr.  Kirmisson  que  las  fracturas  de  la  pierna,  y  en  particular  las 
fracturas  de  Dupuytren,  constituyen  un  accidente  mucho  más  grave  de  lo 
que  suele  suponerse.  En  efecto,  muchas  veces,  á  pesar  de  la  reducción 
exacta  con  contención  perfecta  é  inmovilización  prolongada  el  tiempo  ne- 
cesario, sobrevienen  desviaciones  secundarias  del  pié  en  condiciones  mal 
conocidas,  aunque  algunas  de  ellas  dependen  indudablemente  de  lesiones 
nerviosas  (trastornos  tróficos)  ó  de  un  estado  diatésico  (reumatismo  cró- 
nico). 

El  Dr.  Felizet  manifestó  que  la  reducción  de  una  fractura  bi maleolar  es 
una  verdadera  operación  que  sólo  puede  practicarse  bien  estando  el  enfer- 
mo cloroformizado.  Ahora  bien,  es  muy  difícil  convencer  al  herido,  y  á  los 
que  le  rodean,  de  la  conveniencia  de  emplear  el  cloroformo.  Y  sin  embar- 
go, sólo  asi  es  posible  enderezar  el  pié,  rectificar  el  eje  de  la  pierna,  con- 
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frontar  los  fragmentos,  en  ana  palabra,  modelar  de  nuevo  la  región.  El 
empleo  del  cloroformo  disminuirá — es  indudable — la  gravedad  del  pronós- 
tico de  las  fracturas  bimaleolares. 

El  Dr.  Reynier  indicó  que  las  desviaciones  secundarias  del  pié  consecuti- 
vas á  las  fracturas  bimaleolares,  son  debidas  con  frecuencia  á  que  la  correc- 
ción no  ha  sido  perfecta.  Basta  decir  simplemente  que  el  pié  debe  formar 
ángulo  recto  con  la  pierna,  y  qne  el  eje  de  ésta  debe  pasar  por  el  de  aquél. 
Con  nn  pié  colocado  asi  y  mantenido  en  esta  posición  por  un  aposito,  siem- 
pre qne  el  enfermo  no  se  levante  antes  de  tiempo,  las  desviaciones  secun- 
darias son  excepcionales. 

La  reducción  perfecta — entendida  en  el  sentido  indicado — de  las  frac- 
turas bimaleolares,  y  de  las  fracturas  por  adducción,  ó  de  Dupuytren, 
suele  ser  difícilísima.  Cree  el  Dr.  Reynier  que  conviene  hacer  con  rapidez 
esta  reducción  y  mantenerla  por  medio  de  un  aposito  de  escayola  colocado 
lo  antes  posible  después  del  accidente ;  de  este  modo  se  disminuye  la  inten- 
sidad de  la  hinchazón  y  de  los  dolores.  La  aplicación  exacta  de  uu  aposito 
de  este  género  sólo  puede  hacerla  un  cirujano  hábil  y  con  buenos  ayudan- 
tes. El  cloroformo  suele  ser  útil  para  obtener  la  reducción  y  mantenerla 
mientras  se  seca  la  escayola.  Conviene  también  añadir  al  aposito  una  fé- 
rula lateral  sobre  la  que  se  mantiene  el  pié,  férula  que  se  suprime  al  día 
siguiente  por  la  mañana  una  vez  seca  la  escayola.  El  aposito  debe  vigilar- 
se durante  varios  días,  y  si  una  vez  que  desaparece  la  hinchazón  se  duda 
respecto  á  la  exactitud  de  la  reducción,  no  debe  vacilarse  en  sustituirle 
después  de  una  nueva  tracción.  La  última  precaución  que  debe  adoptarse 
es  mantener  ai  enfermo  lo  más  posible  en  el  lecho,  no  permitiéndole  andar 
hasta  que  la  consolidación  sea  completa.  La  marcha  muy  precoz  es  la  que 
produce  las  desviaciones  del  pié  y  la  formación  de  hiperostosis. 

Terminó  el  Dr.  Reynier  defendiendo  la  osteotomía  lineal  que,  en  ciertos 
casos  de  consolidación  viciosa,  puede  prestar  grandísimos  servicios.  * 

El  Dr.  Sieur  dijo  que  las  lesiones  traumáticas  de  la  región  tibiotarsiana 
son  frecuentes  en  el  ejército.  Las  más  graves  son  las  que  interesan  el  ma- 
leólo y  el  ligamento  lateral  interno,  y  después  la  diástasis  de  la  articula- 
ción peroneotibial  inferior,  acompañada  ó  no  de  arrancamiento  de  un  frag- 
mento de  la  tibia. 

Lo  que  complica  estas  lesiones  es  la  presencia  frecuente  de  fragmentos 
óseos  múltiples,  más  ó  menos  voluminosos,  porque  constituyen  un  obstácu- 
lo serio  á  la  reducción  y  ejercen  además  una  influencia  funesta  sobre  la  for- 
mación del  callo.  A  estas  condiciones  desfavorables  para  la  reducción  de 
loe  fragmentos,  y  sobre  todo  para  su  consolidación  rápida  en  buena  posi- 
ción, se  agregan  los  trastornos  amiotróñcos  reflejos  de  origen  medular, 
trastornos  que  ocasionan  la  atrofia  y  la  paresia  de  los  músculos  del  miem- 
bro fracturado  y  dificultan  la  nutrición  tan  comprometida  de  los  fragmen- 
tos óseos  y  del  callo.  Estos  trastornos  persisten  durante  mucho  tiempo — por 
término  medio  cinco  á  seis  meses  —  y  mientras  persisten  convendría,  en 
principio,  prohibir  la  marcha  á  los  enfermos ;  en  la  práctica  es  imposible ; 
es  necesario,  por  lo  tanto,  recurrir  al  empleo  momentáneo  de  aparatos  or- 
topédicos encargados  de  mantener  la  reducción  obtenida  por  los  apositos 
de  escayola  y  de  sostener  el  peso  del  cuerpo  hasta  que  el  callo  adquiera  la 
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resistencia  necesaria.  El  Dr.  Sieur  cree  que  el  aparato  ortopédico  de  Ri- 
chon  y  Mally  presta  en  estos  casos  buenos  resaltados. 

Respecto  al  tratamiento  inmediato  de  la  fractura  de  Dupuytren,  cree  el 
Dr.  Sieur  que  conviene  aplicar  inmediatamente  el  aposito  de  escayola,  pero 
que  es  necesario  cambiarle  con  frecuencia  para  evitar  que  se  reproduzca 
la  dislocación.  Emplea  el  aparato  de  Richon  y  Mally,  que  permite  observar 
constantemente  toda  la  cara  interna  del  pié  y  de  la  región  tibiotarsiana. 
En  las  restantes  fracturas  ha  empleado,  siempre  con  éxito,  la  tracción  con- 
tinua y  la  hamaca. 

Actinomicesis  oervicofacial.  —El  Dr.  Quinará  presentó  un  enfermo  que  se 
suponía  estaba  padeciendo  periostitis  de  la  mandíbula  consecutiva  á  la  sa- 
lida de  la  muela  del  juicio  y  en  el  que  pudo  diagnosticar  una  actinomico- 
sis  cervicofacial ;  el  diagnóstico,  hecho  teniendo  en  cuenta  únicamente  los 
caracteres  clínicos  de  la  afección,  fué  confirmado  por  el  examen  histológi- 
co. Este  individuo  ejercía  la  profesión  de  guarnicionero  y  acostumbraba  al 
trabajar  á  introducirse  en  la  boca  paquetes  de  crines  de  caballo  ó  pelos  de 
vaca.  La  puerta  de  entrada  de  la  infección  es  evidente  en  este  caso. 

El  Dr.  Reclus  dijo  que  había  observado  recientemente  un  caso  análogo, 
qme  diagnosticó  al  primer  examen  por  la  comprobación  de  granos  amari- 
llos. El  enfermo  curó  completamente  en  dos  meses  á  beneficio  del  trata- 
miento yodurado.  —  (La  Preste  Medícale).  —  P.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE     PEDIATRÍA    DE    PARÍS 
Serian  del  día  18  de  Diciembre  de  1906. 

Composición  quintes  do  la  lecjie  de  mujer.  —  El  Dr.  Barbibr  :  En  apoyo  de 
lo  expuesto  en  la  sesión  anterior,  voy  á  referir  un  hecho  demostrativo.  8e 
trata  de  una  madre  cuya  leche  contenia  en  abundancia  materias  azoadas ; 
el  hijo  que  amamantaba  esta  mujer  enflaquecía  cada  vez  más.  Creyendo 
que  la  cantidad  de  leche  era  insuficiente,  se  administró  el  iactagol ;  bajo  la 
influencia  de  este  medicamento,  la  leche  se  hizo  más  nutritiva,  pero  el 
nifio  siguió  enflaqueciendo.  Sometí  á  esta  mujer  á  una  alimentación  pobre 
en  ázoe,  con  lo  que  conseguí  que  la  leche  se  hiciera  más  acuosa  y  que  el 
nifio  empezara  á  aumentar  de  peso.  La  madre  volvió  á  comer  carne,  y  su 
hijo  comenzó  otra  vez  á  enflaquecer ;  se  sometió  de  nuevo  al  régimen  ve- 
getariano y  desde  entonces  la  nutrición  del  nifio  se  normalizó. 

El  Dr.  Gillbt  :  Conviene  precisar  las  precauciones  que  deben  adoptarse 
para  poder  interpretar  un  análisis  de  leche.  Una  mujer  que  envía  su  leche 
á  analizar  al  laboratorio,  recibe  una  nota  en  la  que  se  dice  que  la  leche 
contiene  60  gramos  de  manteca,  que  es  «leche  mala»  é  impropia  para  la 
lactancia.  Por  fortuna,  otro'farmacéutico  que  analiza  la  leche  de  esta  mu- 
jer, sólo  encuentra  15  gramos  de  manteca.  La  diferencia  se  explica,  porque 
esta  última  muestra  de  leche  se  extrajo  al  principio  de  una  mamada,  y  la 
primera  al  final.  Los  análisis  de  la  leche  necesitan,  por  lo  tanto,  ser  inter- 
pretados por  el  médico,  quien  debe  dar  los  consejos  necesarios  para  extraer 
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la  maestra  que  debe  analizarse,  y  sacar  de  los  resultados  del  análisis,  no  la 
consecuencia  de  continuar  ó  suspender  la  lactancia,  sino  las  indicaciones 
qne,  en  unión  de  las  clínicas,  le  permitirán  formar  un  juicio  exacto. 

£1  Dr.  Yariot:  El  análisis  químico  es  un  elemento  insuficiente  por  si 
sólo  para  juzgar  á  una  nodriza,  pues  existen  mujeres  cuya  leche  es  de  com- 
posición distinta  de  la  normal,  y,  sin  embargo,  crian  perfectamente  á  sus 
hijos. 

El  Dr.  Maefan:  He  observado  que  la  composición  de  la  leche  de  mujer 
puede  rariar  en  grandes  proporciones  sin  que  se  resienta  la  salud  del  niño. 
Esto  no  quiere  decir  que  niegue  la  utilidad  de  los  datos  obtenidos  por  un 
análisis  bien  hecho;  dan  indicaciones  de  gran  valor  para  la  lactancia. 

Vomitas  cíclicos  y  enterocolitis.  —  El  Dr.  Comby:  De  72  casos  de  vómitos 
cíclicos,  he  observado  esta  afección  en  siete  enfermos  pertenecientes  á  tres 
familias;  en  una,  lo  padecieron  tres  hermanos;  en  otra,  una  hermana  y  un 
hermano,  y  en  la  tercera,  dos  gemelos  que  desde  la  edad  de  catorce  me- 
ses tenían  al  mismo  tiempo,  cada  dos  ó  tres  meses,  vómitos  cíclicos.  He 
observado  la  enterocolitis  en  el  80  por  100  de  los  casos,  y  el  estreñimiento 
con  ó  sin  enterocolitis  en  el  80  por  100;  18  enfermos  presentaron  síntomas 
apendiculares,  pero  sólo  exigieron  la  operación  en  algunos  casos;  la  opera- 
ción marca  á  veces  el  término  de  las  crisis  de  los  vómitos,  pero  en  otros 
casos  éstos  persisten. 

El  Dr.  Riohabdiébe:  Oada  vez  me  convenzo  más  de  que  describimos  con 
el  nombre  de  vómitos  cíclicos  hechos  muy  distintos.  En  unos  casos  se  trata 
de  apenaicitis,  y  los  vómitos  cesan  al  ser  extirpado  el  apéndice ;  en  otros 
hay  también  síntomas  apendiculares,  pero  la  ablación  del  apéndice  no  in- 
fluye sobre  la  marcha  de  la  enfermedad ;  la  apenaicitis  no  es  la  causa  de 
los  vómitos;  en  otros  enfermos  hay  congestión  del  hígado  é  ictericia,  y  en 
este  caso  las  vómitos  son  de  origen  hepático ;  finalmente,  es  innegable  que 
existen  vómitos  cíclicos  debidos  á  la  enterocolitis,  pero  en  otros  enfermos 
no  se  observa  trastorno  alguno  esociado  á  ellos;  es  posible  que  se  trate  de 
manifestaciones  larvadas  de  la  jaqueca. 

El  Dr.  Marfan  :  Se  me  ha  reprochado  haber  dicho  que  los  vómitos  ace- 
tonémicos  son  una  cosa  especialisima  cuya  naturaleza  desconocemos.  La 
diversidad  de  opiniones  emitidas  á  propósito  de  esta  naturaleza  no  ha  mo- 
dificado mi  manera  de  pensar.  Para  discutir  las  relaciones  de  los  vómitos 
cíclicos  con  la  enterocolitis,  conviene  ante  todo  precisar  lo  que  se  entiende 
por  vómitos  cíclicos  y  por  enterocolitis.  Be  han  designado  con  estos  nom- 
bres afecciones  muy  distintas.  Be  han  confundido  con  los  vómitos  cíclicos, 
vómitos  ordinarios  debidos  á  las  causas  más  variadas.  ¿Cómo  diferenciar  de 
estos  vómitos  los  cíclicos  verdaderos?  No  conocemos  su  naturaleza,  y,  por 
lo  tanto,  sólo  podemos  definirlos  por  su  aspecto  clínico,  que  es  especialisi* 
mo.  Ateniéndose  únicamente  á  los  verdaderos  vómitos  acetonémicos,  á  las 
crisis  clásicas  de  los  vómitos  incoercibles  que  aparecen  de  una  manera 
brusca,  con  olor  y  eliminación  de  acetona  y  alteración  rápida  del  estado 
general,  que  mejora  al  poco  tiempo  de  cesar  los  vómitos,  es  muy  difícil,  en 
la  mayor  parte  de  los  casos,  determinar  la  naturaleza  de  éstos. 

Es  preciso  también  definir  la  enterocolitis;  se  han  confundido  con  este 
nombre,  en  los  niños  al  menos,  tres  afecciones  completamente  distintas: 
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1.%  la  colitis  disenteriforme,  la  enteritis  folicular  de  los  alemanes,  que  al 
parecer  es  una  disenteria  frustrada,  porque  se  ha  obtenido  en  este  caso  la 
serorreacción  con  el  bacilo  disentérico;  2.*,  la  enteralgia  espasmódica  con 
colosucorrea  viscosa  y  espasmo  del  intestino  grueso,  contraído  en  forma  de 
cordón,  que  se  observa  en  las  personas  nerviosas;  8.a,  el  estreñimiento  ha- 
bitual con  colosucorrea  viscosa,  esta  última  sostenida  casi  siempre  por  los 
enemas  y  los  lavatorios  exagerados.  Cnanto  más  se  lava  nn  intestino,  más 
segrega;  suspendiendo  los  lavatorios,  disminuye  la  secreción.  Tratando 
el  estreñimiento,  cura  la  enfermedad. 

Los  niños  que  tienen  vómitos  cíclicos  padecen  á  menudo  estreñimiento 
habitual,  lo  que  explica  la  coexistencia  de  dichos  vómitos  con  la  entero- 
colitis viscosa;  en  ciertos  casos  se  observan  estos  vómitos  en  sujetos  no  es- 
treñidos y  persisten,  á  pesar  de  corregirse  el  estreñimiento.  Este  y  la  into- 
xicación intestinal  que  provoca,  no  son  causa  de  loe  vómitos  cíclicos.  En 
cambio,  pueden  ser  una  causa  ocasional  en  loe  sujetos  predispuestos.  Des- 
conozco en  absoluto  la  naturaleza  de  esta  predisposición. 

El  Dr.  Méby  :  He  visto  una  niña  con  vómitos  paroxisticos,  cuyas  crisis 
adquirieron  dos  veces  gran  intensidad  durante  enfermedades  agudas.  La 
vez  primera,  el  principio  de  una  pulmonía  se  manifestó  por  vómitos  incoer- 
cibles con  algidez  parecida  á  la  del  cólera.  La  segunda  vez,  la  enfermita 
tuvo  una  crisis  terrible  con  oolapso  y  pulso  frecuentísimo;  murió  á  los  cin- 
co días.  Teniendo  en  cuenta  lo  que  había  ocurrido  la  vez  primera,  supuse 
que  se  trataba  del  principio  de  una  enfermedad  aguda  interrumpida  por 
la  muerte,  pero  ignoraba  de  qué  enfermedad  se  trataba ;  el  día  que  se  en* 
torraba  á  esta  niña,  su  hermana  cayó  enferma  con  fiebre  tifoidea.  Es  de 
suponer  que  la  crisis  de  vómitos  mortales  fué  provocada  por  una  fiebre  ti- 
foidea incipiente. 

El  Dr.  Barbikr  :  La  acetona  no  es  tóxica,  pero  lo  es  sin  duda  un  produc- 
to que  se  forma  por  fermentación  en  el  aparato  digestivo,  producto  análogo 
á  la  neurina,  la  muscarina,  la  colina,  leucom aínas  de  las  más  tóxicas.  La 
clinioa  demuestra  que  un  régimen  moderado  que  reduzca  al  mínimum  las 
fermentaciones  intestinales,  suprime  ó  hace  más  tardías  las  crisis  de  vómi- 
tos. Además  de  estos  vómitos  existen  otros  periódicos  de  origen  nervioso. 
En  estos  casos  los  vómitos  cesan  mientras  permanece  en  el  hospital  el  en- 
fermo, y  vuelven  á  presentarse  en  cuanto  regresa  á  su  casa. 

Haradetffllis  y  tubsrcuiosit.— El  Dr.  Méry  presentó :  í.°,  un  niño  con  ulce- 
raciones faríngeas  heredoeifilíticas,  que  curaron  perfectamente  con  el  tra- 
tamiento mercurial ;  2.°,  una  niña  que  además  de  ulceraciones  faríngeas  y 
adenitis  cervicales  supuradas,  tuvo  mientras  se  halló  sometida  al  tratamien- 
to antisifilitico,  una  afección  articular  en  forma  de  tumor  blanco.  La  ulce- 
ración faríngea  mejoró  con  el  tratamiento,  prueba  de  que  la  enferma  era 
sifilítica.  No  es  tan  fácil  decir  si  la  adenitis  y  la  artropatia  eran  sifilíticas  ó 
tuberculosas.  Un  conejillo  de  Indias  inoculado  resistió  la  inyección;  la 
prueba  de  la  tuberculina  no  se  empleó  porque  la  niña  tuvo  espontánea- 
mente accesos  febriles. 

El  Dr.  Barbikr  :  He  observado  un  caso  en  el  que  fué  posible  probar  la~ 
coexistencia  de  la  tuberculosis  y  de  la  sífilis.  Se  trataba  de  un  niño,  el  que, 
á  consecuencia  de  una  caída,  padeció  hidrartrosis  de  la  rodilla;  tenia  estig- 
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mas  de  heredosifilis,  en  particular  ana  queratitis  que  resistió  bastante  al 
tratamiento  local  y  curó  en  poco  tiempo  con  la  medicación  especifica.  Como 
la  hidrartrosis  no  coró  con  este  tratamiento,  sospeché  era  tuberculosa;  la 
prneba  de  la  tuberculina  dio  resultados  positivos. 

£1  Dr.  Marfak  :  La  ineficacia  del  tratamiento  antisifilítico  no  es  una 
prneba  contra  la  naturaleza  sifilítica  de  la  afección.  He  observado  una  ñifla 
con  gomas  óseos  múltiples,  artropatias,  cirrosis  hepática  y  esplénica,  y  gan- 
glios caseosos.  La  herencia  sifilítica  era  innegable.  Se  emplearon  sin  éxito 
en  distintas  ocasiones  varios  tratamientos,  entre  ellos  el  sifilítico  intenso. 
La  autopsia  demostró  que  las  lesiones  no  eran  tuberculosas.—  F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    MEDICINA    DE    BERLÍN 

Setión  del  día  12  de  Diciembre  de  1906. 

Fuidanentes  fisiológicos  de  la  terapéutica  física.— El  Dr.  Goldscheider  echa 
de  menos  el  lazo  que  debe  unir  en  nuestra  mente  á  las  dos  acciones  fisio- 
lógica i  terapéutica  de  los  métodos  físicos  de  tratamiento,  y  ve  en  dicha 
deficiencia  la  razón  de  por  qué  se  hace  imposible  que  los  médicos  podamos 
proceder  en  este  respecto  con  arreglo  á  un  método  y  á  un  plan.  Como 
ejemplo  de  esto  pone  el  autor  la  hidroterapia,  con  la  que  en  realidad  he- 
mos precisado  de  un  modo  experimental  de  qué  manera  sus  múltiples 
formas  de  aplicación  obran  sobre  los  diferentes  órganos  de  un  modo  direc- 
to ó  por  via  refleja,  no  obstante  lo  cual  yernos  bastante  á  menudo  que  la 
hidroterapia  produce  en  el  individuo  enfermo  efectos  completamente  dife- 
rentes de  los  que  observamos  en  el  sano  ó  en  nuestros  experimentos.  Y  no 
es  que  en  estos  últimos  no  se  haya  intentado  poner  de  acuerdo  ambas  cla- 
ses de  efectos;  pero  se  ha  incurrido  con  este  motivo  en  el  error  de  dejarse 
llevar  por  ideas  teóricas  que  tienen  por  base  opiniones  completamente 
arbitrarias  acerca  de  la  naturaleza  de  las  enfermedades  respectivas. 

En  la  hidroterapia  se  distinguen  los  casos  en  que  obra  como  estimulante 
ó  como  sedante,  y  en  que  se  aspira  á  aumentar  ó  disminuir  la  presión  san- 
guínea, ó  bien  á  dar  ó  quitar  calórico  al  organismo.  Con  cada  uno  de  estos 
fines  se  pretende  corregir  una  perturbación  determinada,  obrando  en  sen- 
tido inverso  á  ella.  Queremos  con  la  hidroterapia  modificar  la  distribución 
de  la  sangre  y  la  función,  y  en  realidad  podemos  conseguirlo.  Pero  desde 
esta  modificación  transitoria  de  algunos  órganos  ó  de  toda  la  economía 
hasta  la  curación,  media  todavía  una  distancia  muy  grande,  que  hasta 
la  fecha  no  hemos  llegado  á  conocer. 

Con  nuestras  intervenciones  aspiramos  á  ejercer  una  excitación  sobre 
un  órgano  determinado,  pero  la  tal  excitación  no  deja  de  ser  un  hecho 
sumamente  complicado,  que  depende  de  la  clase  del  excitante  y  del  meca- 
nismo sobre  que  éste  obra.  Asi,  verbigracia,  un  salto  de  agua  que  cae 
sobre  una  rueda  y  la  pone  en  movimiento,  sirve  en  un  caso  para  moler 
grano  y  en  otro  para  aserrar  madera,  según  la  disposición  de  la  máquina 
respectiva.  Si  en  vez  de  maquina  decimos  órgano,  sucede  lo  mismo,  según 
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la  naturaleza  y  el  estado  de  tal  órgano;  asi  una  misma  intervención  tera- 
péutica produce  efectos  completamente  diferentes  en  el  organismo. 

El  resultado  obtenido  con  la  aplicación  de  un  excitante  no  es  otro  que 
el  de  producir  cambios  en  la  marcha  funcional  del  organismo,  cambios 
que  á  su  vez  habrán  de  regularizar  la  función  perturbada  patológica- 
mente. 

Vemos  que  toda  una  serie  de  excitantes  produce  el  mismo  efecto ;  asi, 
verbigracia,  en  la  anemia,  en  la  neurastenia  ó  en  el  reumatismo  obran  en 
igual  sentido  diferentes  intervenciones,  y  én  cambio  un  mismo  medio  te- 
rapéutico obra  á  su  vez  del  mismo  modo  en  enfermedades  completamente 
diversas.  No  podemos,  por  lo  tanto,  hablar  de  una  acción  específica  de  los 
distintos  métodos  físicos,  si  se  exceptúan,  quizá,  los  rayos  RSntgen  y  el 
radio. 

En  la  hidroterapia  vemos  que  cualquiera  aplicación  del  agua  va  seguida 
de  una  reacción,  la  cual  no  es  otra  cosa  que  el  resultado  de  la  actividad 
del  organismo,  que  trata  de  restablecer  el  equilibrio,  alterado  por  el  exci- 
tante empleado.  Semejante  reacción,  de  la  que  se  habla  también  cuando 
se  emplean  otros  procedimientos,  sin  conocerla  en  realidad,  es  un  proceso 
muy  complicado  que  puede  ser  causa  de  efectos  de  mucha  transcendencia. 
Asi,  por  ejemplo,  sabemos  que  enfriando  la  piel  sobreviene  una  hiperemia 
en  el  dominio  del  esplácnico,  y  calentándola  sucede  lo  contrario. 

Si  queremos  formamos  una  idea  cabal  de  las  modificaciones  que,  por 
virtud  de  la  reacción,  experimenta  el  organismo  á  consecuencia  de  un  de- 
terminado tratamiento,  es  preciso  que  registremos  de  un  modo  continuado 
y  constante  las  observaciones  que  se  hagan  con  este  motivo,  regietrp  que 
hasta  la  fecha  no  se  ha  llegado  á  realizar.  Pero  aun  en  el  caso  de  que  nos 
llegáramos  á  formar  semejante  idea  de  las  distintas  reacciones  del  orga- 
nismo, no  hay  que  olvidar  que  éstas  varían  muchísimo  según  el  estado  pa- 
tológico de  que  se  trata  y  según  la  constitución  del  enfermo  respectivo. 

Los  procedimientos  físicos,  á  excepción  quizá  de  la  hiperemia  de  Bier  y 
del  masaje,  provocan  perturbaciones,  que  se  suman  á  las  ya  existentes  de 
carácter  patológico,  lejos  de  hacerla  desaparecer.  De  este  modo  provocan 
procesos  reguladores,  y  por  lo  tanto  sólo  pueden  ser  útiles  si  se  presenta 
tal  regulación,  y  en  cambio  dañan  cuando  falta  semejante  mecanismo 
regulador.  No  hay  que  dudar,  además,  que  el  efecto  de  un  procedimiento 
físico  no  desaparece  cuando  éste  cesa  de  obrar,  y  que,  por  consiguiente, 
nada  hay  más  dañoso  que  la  polipragmasia,  que  no  deja  tiempo  al  orga- 
nismo para  que  puedan  obrar  plenamente  los  mecanismos  reguladores  de 
que  éste  dispone. 

Debemos  tener  siempre  muy  presente  que,  en  general,  no  podemos  ani- 
quilar la  causa  patógena,  como  tal  vez  ocurre  respecto  á  las  plasmodias  del 
paludismo,  y  que  lo  único  que  está  á  nuestro  alcance  es  sostener  y  apoyar 
los  esfuerzos  y  tendencias  curativas  de  la  naturaleza.  Mas  para  ello  se  ne- 
cesita cierto  tiempo,  durante  el  cual  el  organismo  aprende  á  combatir  con 
su  enemigo.  Asi  que  la  terapéutica  física  viene  á  ser  en  realidad  una  tera- 
péutica de  ejercicio,  de  tal  suerte  que,  empleando  procedimientos  adecua- 
dos, aprende  el  organismo  á  fuerza  de  ejercicio,  á  sudar,  á  regular  su  calor, 
etcétera.  Si  el  proceso  morboso  ya  no  produce  ninguna  excitación  en  el 
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organismo,  como  sucede  en  tos  procesos  antigaos  y  tórpidos,  en  este  caso 
podemos  provocar  un  procedimiento  de  carácter  general,  un  estado  irrita* 
ti  yo,  estimulando  de  este  modo  la  función  regaladora.  Tal  sucede,  verbi- 
gracia, con  los  exudados  antigaos  que  tratamos  con  fomentos  de  cieno, 
ó  con  otros  medios  análogos,  y  lo  mismo  hay  que  decir  del  clima  de  altura, 
que  incita  á  trabajar  á  los  distintos  sistemas  orgánicos. 

¿De  qué  modo  obran  los  procedimientos  físicos  sobre  las  alteraciones 
anatomopatológicas?  Que  obran  en  realidad  lo  sabemos  á  cienoia  cierta 
por  lo  observado  con  el  método  de  estancación  sanguínea,  con  el  empleo  de 
los  rayos  Bontgen,  por  los  efectos  del  clima  de  altnra  en  la  composición  de 
la  sangre,  por  loe  que  produce  la  luz  en  el  desarrollo  y  crecimiento,  etc. 
Pero  no  es  extraño  que  tampoco  sepamos  más  que  lo  que  acabamos  de  de- 
cir, puesto  que  los  datos  de  carácter  anatomopatológico  no  son  otra  cosa 
que  el  producto  final  de  procesos  de  naturaleza  formadora  y  nutritiva.  De 
estos  datos  y  de  los  síntomas,  ó  sea  de  la  reacción  de  los  órganos  á  los  tras- 
tornos patológicos  propiamente  dichos,  proceden  nuestros  conocimientos 
acerca  de  la  naturaleza  de  las  enfermedades.  Pero  entre  tanto  continúa 
subsistiendo  en  la  ilación  de  nuestros  conocimientos  una  gran  laguna  que 
nos  imposibilita  de  comprender  el  por  qué  del  modo  de  obrar  de  nuestros* 
procedimientos  terapéuticos. 

Todo  estado  morboso  va  acompañado  de  sensaciones  molestas  que  pode- 
mos seguramente  modificar  con  nuestra  intervención.  Llamamos  á  esto  su» 
gestión,  ya  que  también  el  humor  del  enfermo  varia  según  el  resultado  de 
dicha  intervención.  Pero  en  esto  no  hay  nada  de  místico;  se  trata  tan  sólo 
de  un  proceso  psicomecánico.  Del  humor  y  de  los  afectos  del  ánimo  nacen 
á  su  vez  nuevos  síntomas  que  pueden  ejercer  gran  influencia  en  el  curso 
de  la  enfermedad;  recuérdese,  si  no,  loque  sucede  en  los  enfermos  del  co- 
razón. Verdad  es  que  estos  hechos  no  pueden  comprobarse  exactamente  y 
por  vía  experimental,  puesto  que,  por  lo  que  se  refiere  á  este  punto,  tene- 
mos que  atenernos  á  lo  que  nos  enseñan  la  práctica  y  el  llamado  ojo  clínico. 
(Deutsche  Meditinal  Zeitung),—B,.  del  Vallb. 


IMPERIAL   Y   REAL   SOCIEDAD   DE  LOS  MEDIÓOS  DE  Y1ENA 
8ééíón  del  dia  30  dé  Noviembre  dé  1906. 

Meara  oongonlta  del  paladar.  —  El  Dr.  Antonio  de  Eiselsberg  .presenta  dos 
individuos  que  tienen  esta  anomalía.  Uno  de  los  casos  tiene  la  particulari- 
dad de  que  está  hendida  la  úvula,  y  en  cambio  no  lo  está  el  velo  del  pala- 
dar. En  el  limite  de  éste  y  de  la  úvula  se  encuentra  un  hueco  del  tamaño 
de  la  uña  del  dedo  meñique.  El  autor  trata  de  loe  métodos  operatorios  res- 
pectivos y  de  los  instrumentos  que  'ha  hecho  construir  para  tales  opera- 
ciones. 

Trieenodesis.  —  El  Dr.  Gustavo  Riehl  presenta  algunos  casos  de  tricono- 
dosis  y  preparaciones  de  esta  afección,  y  manifiesta  que,  en  su  entender,  se 
trata,  no  de  una  enfermedad,  sino  de  una  alteración  puramente  mecánica, 
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cuya  canea  principal  es  el  poco  aseo  del  cabello.  Una  de  las  cosas  qne  per- 
judican mucho  á  éste  es  el  empleo  frecuente  de  las  tenacillas;  también  le 
perjudica  el  privarle  demasiado  de  su  grasa. 

Cistadenema  de  ¡a  mama.  —  El  Dr.  Günther  de  Saar  presenta  figuras  que 
son  copia  de  preparaciones  macro  y  microscópicas  de  cistadenoma  de  la 
mama  y  de  mastitis  crónica  ciática.  Ambas  formas  morbosas  son  verdade- 
ras neoplasias  en  las  que  el  epitelio  desempeña  el  papel  de  primera  fuerza 
impulsiva  y  de  elemento  que  determina  la  especie  histológica. 

Resultados  obtenidos  con  la  eetancaoién  venosa  do  Bier.  —  El  Dr.  Max  Jeru- 
ealem  presenta  algunos  casos  de  flemones,  linfangitis,  etc.,  que  ha  tratado 
con  el  método  de  estancación  venosa  de  Bier,  que  le  ha  dado  excelentes 
resultados.  Termina  presentando  tres  grandes  aparatos  aspiradores  de  vál- 
vula de  Bier,  para  el  tratamiento  de  articulaciones  rígidas. 

El  Dr.  Antonw  de  EUelsberg  confirma  en  general  los  buenos  resultados 
que  se  han  observado  con  la  estancación  y  la  succión,  por  el  método  de 
Bier,  en  las  inflamaciones  agudas,  sobre  todo  en  sus  comienzos,  y  encomia 
la  influencia  favorable  que  también  ejerce  en  las  inflamaciones  crónicas, 
puesto  que  generalmente  hace  disminuir  los  dolores  y  la  secreción. 

Estudio  do  loo  diuréticos.  —  El  Dr.  Odón  Lewi  hace  una  comunicación 
acerca  del  modo  de  obrar  y  de  las  indicaciones  de  los  medicamentos  diuré- 
ticos, pero  fijándose  principalmente  en  la  acción  de  los  derivados  purinicos 
(diuretina,  cafeína)  y  de  los  cuerpos  digitálicos.  En  su  opinión,  el  aumento 
de  diuresis  que  se  consigue  con  la  diuretina  se  debe  principalmente  á  la 
mayor  actividad  do  la  circulación  sanguínea  en  el  riñon ;  en  cambio,  la  di- 
gital obra  de  otro  modo,  ó  sea  principalmente  aumentando  el  trabajo  del 
corazón.  No  implica  contradicción  alguna  el  hecho  de  que  la  digital  no  de- 
termine ningún  aumento  en  la  tensión  arterial  del  individuo  sano,  y  de  que, 
por  otra  parte,  pueda  elevar  dicha  tensión  y  producir  por  ende  muy  buen 
resultado  en  los  casos  de  estancación  sanguínea.  Respecto  á  los  efectos  fa- 
vorables de  la  diuretina  en  los  ataques  de  estenocardias,  cree  el  autor  que 
no  se  deben  tan  sólo  á  la  acción  diurética  del  medicamento,  puesto  que  es 
muy  frecuente  observar  dichos  efectos  favorables  de  la  diuretina  hasta  en 
casos  en  qne  no  hay  nada  de  edema.  % 

El  Dr.  Enrique  Schur  confirma  la  influencia  favorable,  que  dice  haber 
observado  el  conferenciante,  producen  los  diuréticos  en  los  casos  de  afec- 
ciones renales.  Ouanto  á  la  acción  de  la  diuretina  en  los  ataques  dolorosos 
producidos  por  arterieesclerosis,  no  puede  estar  de  acuerdo  con  las  ideas 
expuestas  por  Lewi,  porque  no  es  posible  atribuir  á  la  diuretina  una  acción 
vasodilatadora  general. 

Eft  Dr.  Salomón  Federn  recuerda  que  hay  muchos  casos  de  estancación 
sanguínea  en  los  que  es  elevada  la  presión  arterial,  principalmente  cuando 
interviene  una  irritación  periférica  del  esplácnico. 

El  Dr.  Luis  Braun  estudia  la  acción  de  las  substancias  digitálicas  en  los 
distintos  territorios  vasculares  y  llama  la  atención  acerca  de  que,  mejoran- 
do la  circulación  de  la  sangre  en  los  órganos  centrales  del  sistema  nervio- 
so, tenemos  mucho  adelantado  para  hacer  desaparecer,  ó  dismuir  al  menos, 
la  estancación  venosa  en  las  enfermedades  del  corazón.  La  mayoría  de  los 
oasos  de  arterieesclerosis  siguen  sn  curso  sin  que  se  modifique  de  un  modo 
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notable  la  presión  sanguínea,  así  como,  en  general,  el  aumento  de  esta 
presión  tiene  una  importancia  nula,  ó  muy  secundaria  al  menos,  en  la  gé- 
nesis de  la  arterieesclerosis,  contra  lo  que  sostiene  la  doctrina  hoy  en  boga 
acerca  de  estas  cuestiones. 

El  Dr.  Miguel  Grosemann  dice  que  no  está  justificado  fundarse  en  el  esta- 
do de  la  presión  sanguínea  arterial  para  inferir  conclusiones  relativas  á  los 
dos  extremos  aludidos :  trabajo  del  corazón  y  estancación  sanguínea.  Es 
indudable  que  la  acción  diurética  de  la  digital  hay  que  atribuirla  á  que, 
aumentando  la  energía  de  la  actividad. cardíaca,  hace  desaparecer  la  estan- 
cación sanguínea  en  el  riñon.  De  acuerdo  con  esto  está  el  hecho  de  que  la 
digital  no  ejerce  ninguna  acción  diurética,  ó  sólo  muy  pequeña,  en  el  indi- 
viduo sano.  —  (  Wiener  Klinische  Rundschau). —  R.  dbl  Valle). 


PERIÓDICOS 


Interpretación  de  algunos  resultados  de  la  radioterapia.— Loe  Dres.kJ.  Ber- 
gonié  y  L*  Tribondeau  han  presentado  á  la  Academia  de  Ciencias  de  Pa- 
rís un  nota  sobre  este  asunto. 

Todos  los  médicos,  dicen,  han  observado  que  las  radiaciones  pueden  he- 
rir de  muerte  las  células  de  una  neoplasia,  dejando  intactos  los  tejidos  sa- 
nos inmediatos  ó  incorporados  al  tumor.  Los  experimentos  in  anima  vile, 
han  demostrado  que  los  rayos  ejercen  una  selección  análoga  entre  los  teji- 
dos sanos.  Gracias  á  estas  investigaciones  ha  sido  posible  afirmar  la  ley  si- 
guiente :  los  rayos  X  obran  con  tanta  más  intensidad  sobre  las  células 
cuanto  mayor  es  la  actividad  reproductora  de  éstas,  mas  tardan  en  hacerse 
carioquinéticas  y  menos  definitivamente  fijas  son  su  morfología  y  sus  fun- 
ciones. Es  fácil  comprender,  por  lo  tanto,  que  la  roontgenización  destruya 
los  humores  sin  destruir  los  tejidos  sanos.  Observaciones  múltiples  y  feha- 
cientes han  demostrado,  por  otra  parte,  que  estas  mismas  radiaciones,  capa- 
ces de  curar  las  neoplasias  que  padecen  los  enfermos,  determinan  á  veces 
en  algunos  individuos,  completamente  sanos  antes,  la  aparición  de  tumores 
idénticos  en  la  piel  expuesta  por  imprudencia  á  la  acción  de  los  rayos  X. 
La  experimentación  en  animales  ha  explicado  estos  resultados  paradógi- 
cos  de  una  manera  muy  plausible,  demostrando  que  la  roentgenización, 
cuando  no  es  bastante  intensa  para  matar  las  células,  puede,  al  menos,  in- 
fluir sobre  su  evolución  ulterior.  ¿La  evolución  atipica  no  es,  en  el  estado 
actual  de  la  ciencia,  el  carácter  capital  de  las  células  epiteliomatosas  y 
cancerosas? 

Desde  el  punto  de  vista  práctico  de  la  radioterapia  debe  deducirse  de  es- 
tos hechos  la  necesidad  de  evitar  producir  carioquinesis  atipica  en  las  apli- 
caciones radioterápicas.  Ahora  bien,  parece  que  el  método  de  las  dosis  dé- 
biles y  repetidas,  que  se  opone  á  veces  en  radioterapia  al  método  de  las 
dosis  fuertes  y  distanciadas,  es  más  apto  para  producir  estas  irritaciones 
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no  destructoras  que  provocan  monstruosidades  celulares  y  probablemente 
las  transformaciones  malignas,  de  las  que  se  han  observado  algunos  ejem- 
plos. Es  preferible,  por  lo  tanto,  el  método  de  las  dosis  elevadas. 

(Le  Euil  Medical,  19  diciembre  1906).— P.  Toledo. 

La  prisión  celular  y  la  enaaenaoión  insntal.— Como  quiera  que  se  ha  atribui- 
do al  régimen  celular  cierto  papel  en  el  desarrollo  de  la  enagenación  men- 
tal, el  Dr.  Pollita,  médico  director  del  departamento  de  dementes  del  Co- 
rreccional de  Münster,  ha  hecho  un  estudio  detenidísimo  de  100  casos  de 
su  departamento,  de  los  cuales  64  habían  estado  sometidos  como  delin- 
cuentes al  régimen  celular. 

Ahora  bien,  resulta  de  dicha  investigación  que  en  los  individuos  respec- 
tivos, el  régimen  mencionado  no  tiene,  por.  lo  que  se  refiere  á  favorecer  el 
desarrollo  de  la  enagenación  mental,  una  significación  mucho  mayor  que 
la  que  significa  cualquiera  otro  factor  de  acción  enérgica,  corporal  ó  psí- 
quica, tal  como  el  servicio  militar,  el  trabajo  intelectual  excesivo,  etc.,  y 
que  con  la  deportación,  con  que  se  pretende  evitar  los  inconvenientes  del 
régimen  celular,  no  se  lograría  seguramente  tal  objeto  en  organismos  tan 
inestables  desde  el  punto  de  vista  psíquico  como  son  los  que  se  resienten 
con  la  prisión  celular. — (Arztliche  Sachverstandige'&itung). — R.  del  Valle. 

Aooión  do  las  flores  de  violeta.— En  la  última  sesión  de  la  Sociedad  de  Tero- 
péutica  de  Londres,  leyó  el  Dr.  H.  Wfyippell  Gadd  un  trabajo  sobre  este 
asunto.  Las  hojas  de  la  violeta  olorosa  contienen  cantidades  variables  de 
glucosa,  pero  no  ha  podido  descubrir  en  ellas  alcaloide  alguno  ni  la  viola- 
querciírinai,  glucósido  descubierto  por  el  profesor  Mandelin.  Al  discutirse 
el  trabajo  del  Dr.  Gadd,  manifestó  el  Dr.  W.  A.  Pottsque  la  violeta  ejerce 
una  depresión  innegable,  aunque  fugaz,  sobre  el  aparato  circulatorio.  Ea 
observado  que  después  de  administrar  por  la  boca  las  preparaciones  de 
violeta,  la  orín*  tarda  mucho  en  descomponerse,  aun  en  el  verano.  Esta 
acción  antiséptica  explica  quizá  por  qué  disminuye  la  fetidez  de  los  derra- 
mes cancerosos  cuando  se  usa  dicho  medicamento.  Ha  empleado  también 
coa  éxito  como  anodino,  en  casos  refractarios  á  otros  medios,  los  fomentos 
de  la  infusión  de  hojas  de  violeta.  Sir  Lauder  Brunton  dijo  que  los  resul- 
tados referidos  por  el  Dr.  Potts  son  idénticos  á  los  obtenidos  con  varias  sa- 
poninas  descritas  por  Liebrecht  con  el  nombre  de  anastheticce  doloroso*,  y 
que  producen  irritación  pasajera  de  la  piel,  seguida  de  anestesia.  Cree  que 
las  preparaciones  de  violeta  son  quizá  útiles  en  ciertos  padecimientos 
oculares.— (The  British  Med.  Journal,  10  noviembre  1906).— F.  Toledo. 

El  verooal  en  la  esolerotis  en  plaoas.—El  Dr.  Cómbemele,  de  Lila,  acon- 
seja el  veronal  á  la  dosis  de  5  decigramos  y  administrado  sin  interrupción 
durante  varias  semanas,  para  combatir  el  temblor  de  la  esclerosis  en  pla- 
cas. Después  debe  seguir  otro  período  igual  de  suspensión  del  medicamen- 
to.— (Province  medícale).— R.  del  Valle. 
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Efectos  sobre  Bien  poco  podemos  consignar  acerca  de 
el  número  de  los  eíect09  obtenidos  en  el  número  de  respi- 
reepiraciones.  raciones  que  tenga  positiva  significación, 

puesto  que  siempre  se  registró  dicho  número 
estando  en  reposo  los  enfermos,  es  decir,  en  las  más  ventajosas  con- 
diciones para  que  no  excediera  del  normal.  Pero,  por  esta  misma 
razón,  las  cifras  obtenidas  indican  de  un  modo  más  seguro  su  inti- 
ma relación  con  el  estado  local  (lesiones  pulmonares)  ó  con  la  reac- 
ción general  (hipertermia). 

He  aquí,  de  los  datos  registrados,  los  que  corresponden  á  la  pri- 
mera semana  y  á  la  última  del  tratamiento  : 


HÚMERO  DE  R] 

ESPIRACIONES 

TÉRMINOS  MEDIOS 

ObMTTMtoMft. 

Reavltado. 

Primera  mimo». 

Ultima  teman*. 

Primara. 

Ultima. 

9/ 

28  idO 

28  4  82 

29 

80 

Aumentadas. 

11 

26  4  32 

26  4  80 

29 

28 

Disminuidas. 

12 

82  4  42 

40  4  50 

87 

45 

Aumentadas. 

18 

32  4  40 

80440 

86 

85 

Disminuidas. 

14 

20  4  28 

26  4  80 

24 

28 

Aumentadas. 

15 

82  4  88 

26  4  34 

85 

80 

Disminuidas. 

17 

80486 

40450 

88 

45 

Aumentadas. 

18 

82  4  44 

28  4  32 

88 

80 

Disminuidas. 

19 

30  4  36 

20  4  24 

88 

22 

Ídem. 

20 

22  4  82 

32  4  40 

27 

36 

Aumentadas. 

21 

80  4  34 

80440 

82 

85 

Ídem. 

28 

26  4  86 

80440 

81 

85 

Ídem. 

24 

20  4  28 

20  4  26 

24 

28 

Disminuidas. 
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De  las  13  observaciones  que  figuran  en  el  cuadro  precedente,  re- 
sulta que  en  seis  disminuyó  y  en  siete  aumentó  el  número  de  respi- 
raciones en  el  curso  del  tratamiento ;  pero  este  resultado  debe  con- 
siderarse como  muy  poco  significativo,  puesto  que  las  variaciones 
en  más  ó  en  menos  han  sido  pequeñísimas  en  ocho  casos  (observa* 
ciones  9, 11, 13, 14, 15,  21,  23  y  24)  y  sólo  en  cinco  han  sido  de  ocho 
unidades  en  adelante  por  minuto.  De  estos  cinco  casos,  todos  febri- 
les, los  tres  en  que  aumentó  el  número  de  respiraciones  eran  tuber- 
culosos avanzados,  y  los  tres  terminaron  por  la  muerte;  y  los  dos 
en  que  dicho  número  disminuyó,  eran :  uno  tuberculoso  en  el  primer 
periodo  y  otro  cavitario  localizado  con  ligero  derrame  pleurftico ; 
aquél  terminó  por  la  curación  y  éste  pidió  el  alta  muy  mejorado. 

Vése,  pues,  que  por  la  poca  variación  observada  en  ocho  casos  y 
por  laB  condiciones  locales  y  generales  inherentes  á  los  cinco  en 
que  la  variación  fué  evidente,  se  puede  seguramente  deducir  que 
las  inyecciones  de  cinamato  no  influyen  de  un  modo  directo  y  positi- 
vamente favorable  sobre  la  respiración,  y  que  las  modificaciones  que 
se  observan  están  más  bien  ligadas  frl  curso  que  siguen  las  distin- 
tas manifestaciones  morbosas,  especialmente  la  fiebre  y  las  lesiones 
pulmonares. 

Efectos   «obre        Por  ser  *a  *os  un  'en^meno  patológico  cuya 

.     - «  _         valoración  clínica,  con  respecto  á  su  inten- 

ta tos  y  la  expec~      . ,   ,  . 

.*  sidad  y  frecuencia,  compete  principalmente 

al  mismo  enfermo,  es  difícil  puntualizar  lo 
que  dicho  fenómeno  se  modifica  bajo  la  acción  de  cualquier  trata- 
miento, á  no  ser  que  los  efectos  obtenidos  sean  muy  manifiestos  y 
evidentes.  Hecha  esta  salvedad  podemos  adelantar  que,  salvo  raras 
excepciones,  con  las  inyecciones  de  cinamato  de  sosa  no  hemos  ob- 
tenido efectos  de  esta  última  clase  sobre  la  tos.  De  todos  modos, 
justo  es  consignar  que  de  los  datos  que  tenemos  registrados  resulta 
que  la  mayoría  de  los  tuberculosos,  desde  la  cuarta  inyección,  en  ge- 
neral, manifestaban  que  tosían  menos;  sólo  en  cuatro  observaciones 
(11, 12, 13  y  20)  la  tos  fué  en  aumento  y  en  dos  (14  y  19)  desapareció 
en  absoluto.  En  algunos  casos  (observaciones  18  y  23)  la  curva  de  la 
tos  ha  sido  irregular,  es  decir,  que  en  una  serie  de  días  estaba 
aumentada  y  en  otra  disminuida. 

En  cuanto  ala  expectoración,  como  cantidad,  debemos  consignar 
que  casi  siempre  siguió  las  mismas  oscilaciones  que  la  frecuencia 
de  la  tos,  y  por  lo  tanto  que  aumentó  en  las  observaciones  11, 12, 13 
y  20,  que  sufrió  alternativas  sólo  en  la  23,  y  que  en  las  demás  dismi- 
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nuyó  sensiblemente,,  y  llegó  á  desaparecer  en  las  observaciones  14, 
19  y  24.  Por  lo  que  se  refiere  á  la  calidad  de  la  expectoración,  en  los 
casos  en  que  persistió,  consignaremos  que  si  bien  algunas  veces  se 
notó  que  los  esputos  se  hacían  más  fluidos  y  algo  aireados,  su  ca- 
rácter mocopurulento  no  desaparecía,  según  demostraba  el  examen 
microscópico.  La  presencia  de  sangre  en  los  esputos  y  su  contenido 
bacilar,  por  la  gran  importancia  que  tienen  y  por  ser  uno  de  los 
puntos  controvertidos  con  más  apasionamiento,  referentes  al  trata- 
miento que  nos  ocupa,  los  expondremos  en  parágrafos  aparte. 
Cfectofi   sobre         ^  hablar  de  efectos  sobre  las  hemoptisis, 

.     -  A.  .  ya  se  comprenderá  que  nos  referimos  á  las 

la  hemoptisis.  J  ,    .  M V    L 

*  relaciones  que  puede  haber  entre  el  trata- 

miento empleado  y  aquel  fenómeno  patológico.  Sabido  es,  además, 
que  el  más  grave  cargo  que  se  ha  dirigido  contra  el  tratamiento 
-cinámico  de  la  tuberculosis  pulmonar,  y  sobre  todo  contra  el  em- 
pleo del  cinamato  de  sosa  á  grandes  dosis,  es  el  de  considerarle 
como  provocador  de  las  hemoptisis.  Los  datos  que  nosotros  pode- 
mos aportar  para  esclarecer  esta  cuestión  no  creemos  que  sean  su- 
ficientes para  dejarla  resuelta  satisfactoriamente,  llevando  la  con- 
vicción en  determinado  sentido  al  ánimo  de  todos;  pero,  en  cambio, 
tampoco  dudamos  de  que  llevan  aparejados  deducciones  lógicas  de 
bastante  importancia  para  permitir  algunas  afirmaciones. 

En  efecto :  de  los  24  tuberculosos  que  constituyen  esta  estadística 
y  que  en  los  momentos  en  que  escribimos  estas  lineas  (un  ano  des- 
pués del  comienzo  de  este  trabajo)  pudiéramos  aumentar  hasta  36, 
no  hemos  observado,  en  el  curso  del  tratamiento,  nada  más  que  dos 
•casos  de  hemoptisis.  Antes  de  pasar  al  estudio  analítico  de  dichos 
«casos,  permítasenos  dejar  consignado  el  hecho  de  que  dicha  cifra 
representa  una  proporción  aproximada  del  8  por  100,  proporción 
que,  aun  considerada  sin  tener  en  cuenta  las  especiales  condiciones 
de  cada  caso,  es  decir,  en  absoluto,  no  puede,  no  debe.hacer  pensar 
en  la  posibilidad  de  que  en  la  génesis  de  las  referidas  hemoptisis 
haya  intervenido  como  factor  más  ó  menos  principal  y  poderoso  el 
tratamiento  empleado.  Y  la  razón  de  mayor  peso  para  pensar  asi 
hállase  en  la  frecuencia  con  que  se  observa  este  fenómeno  patoló- 
gico en  el  curso  de  la  tuberculosis  pulmonar,  sea  cual  fuere  el  tra- 
tamiento que  se  emplee  ó  no  se  emplee  tratamiento  alguno.  Las  for- 
mas hemoptói  cas  de  la  tuberculosis  pulmonar  alcanzan  una  cifra 
muy  superior  al  8  por  100  de  la  totalidad  de  tuberculosis  pulmona- 
res; no  hay  más  que  recordar  lo  á  menudo  con  que  se  despliegan 
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los  síntomas  torácicos,  digestivos  y  generales  á  raiz  de  upa  hemop- 
tisis que  parece  representar  la  divisoria,  cuando  menos  aparente, 
que  separa  un  estado  higido  de  un  proceso  fímico  pulmonar  y  la 
frecuencia  con  que  en  el  curso  del  reblandecimiento  de  los  tubércu- 
los, en  los  focos  congestivos  paratuberculosos  y  en  las  paredes  de 
las  mismas  úlceras  caverniculares,  se  fraguan  hemorragias  de  ma- 
yor ó  menor  importancia,  por  su  cantidad  ó  su  persistencia,  para 
comprender  en  absoluto  que  dos  casos  de  hemoptisis  entre  24  tuber- 
culosos no  representan  una  cifra  de  hemoptóicos  que  incline  á  pen- 
sar que  es  responsable  del  fenómeno  hemorrágico  el  tratamiento 
empleado. 

Sentada  esta  conclusión  general,  que  nos  parece  muy  legitima» 
veamos  si  hablan  ó  no  en  apoyo  de  ella  las  condiciones  especiales  y 
las  particularidades  de  cada  uno  de  los  dos  casos.  En  la  observa- 
ción 4.a  se  trataba  de  un  individuo  que  en  un  periodo  de  veinte  años 
había  tenido  seis  hemoptisis  y  había  expectorado  esputos  sanguino- 
lentos en  muchas  ocasiones.  Acababa  de  tener,  después  de  una  es- 
tancia de  un  mes  en  Panticosa,  una  hemoptisis  ligera,  pero  que  per- 
sistió durante  una  semana,  arrojando  diariamente  pequeñas  canti- 
dades de  sangre,  cuando  se  le  sometió  á  las  inyecciones  de  cinamato 
de  sosa.  Sin  sangre  en  los  esputos  al  comenzar  el  tratamiento  y  con 
signos  de  destrucción  pulmonar  evidentísima  en  todo  el  pulmón  iz- 
quierdo, del  vértice  á  la  base,  y  perceptibles  en  todos  Jos  planos  to- 
rácicos de  este  lado,  continuó  sin  expectoración  sanguinolenta  hasta 
la  catorce  inyección,  ó  sea  catorce  días,  durante  los  cuales  dismi- 
nuyeron la  tos,  la  expectoración,  los  estertores  crepitantes  y  froto- 
estertores  diseminados,  aumentó  de  un  modo  que  casi  me  atrevería 
á  llamar  exagerado  el  apetito,  se  nutria  bien,  recobró  alegría  su 
ánimo  y  animación  su  semblante,  pero  persistía  la  taquicardia  y  la 
temperatura  por  encima  de  37°  por  las  tardes.  El  día  14  y  15  de  in- 
yecciones tu\o  algo  de  sangre  en  los  esputos  y  no  la  hubo  los  días 
16, 17, 18  y  19.  El  día  20  hemoptisis  dos  ó  tres  veces  repetida  de  unos 
45  gramos  de  sangre  cada  vez  é  iniciada  en  el  acto  de  montar  en  un 
coche  en  plena  sensación  de  bienestar.  Se  suspenden  las  inyeccio- 
nes y  se  trata  la  hemoptisis,  la  cual  dura  seis  días  con  alternativas 
de  mejoría  y  agravación,  y  al  sexto  día,  después  de  haber  expulsa- 
do una  expectoración  en  que  sólo  algunos  esputos  estaban  algo  te- 
ñidos por  sangre,  muere  repentinamente  á  las  diez  de  la  .noche  por 
una  hemoptisis  fulminante. 

En  la  observación  18  se  trataba  de  un  individuo  cuyo  padecí- 
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miento  comenzó  dos  años  antes  por  una  serie  de  hemoptisis.  Desde 
entonces  había  ido  empeorando  cada  vez  más  sin  volverá  expecto- 
rar sangre.  Se  le  somete  á  tratamiento  al  ingresar  en  la  clinica;  la 
exploración  demostró  signos  de  reblandecimiento,  difusos  en  ambos 
pulmones,  y  cavitarios,  localizados  en  el  lóbulo  superior  derecho.  A 
la  décimaoctava  inyección,  ó  sea  á  los  dieciocho  días,  tuvo  una  he- 
moptisis de  unos  60  gramos  de  sangre;  repitió  otra  análoga  el  día  19; 
esputos  sanguinolentos  los  días  20, 21  y  22;  otra  hemoptisis  algo  más 
abundante  que  las  otras  dos  el  dfa  23;  á  los  dos  días  los  esputos  de- 
jaron de  contener  sangre,  y  no  volvieron  á  contenerla  ni  se  presen* 
tó  de  nuevo  otra  hemoptisis  en  todo  el  restante  curso  de  su  padeci- 
miento, que  terminó  por  la  muerte,  en  pleno  periodo  caquéctico,  á 
los  dos  meses  de  aquellas  pérdidas  sanguíneas.  Ahora  bien;  á  este 
enfermo  no  se  le  suspendió  el  tratamiento  cinámico  durante  la  cri- 
sis hemoptóica  ni  posteriormente,  es  decir,  tomó  las  inyecciones  sin 
interrupción  hasta  cuatro  días  antes  de  su  muerte,  y  sólo  se  añadió 
la  medicación  antihemoptóica  en  el  curso  de  aquella  crisis,  como 
medicación  accidental,  y  no  se  suspendieron  las  inyecciones  de  ci- 
ña mato  por  considerar  el  fenómeno  hemorrágico  desligado  de  toda 
Íntima  relación  con  este  tratamiento. 

Conocidos  en  síntesis  estos  dos  casos,  vése  que  los  dos  tienen -de 
común  un  pasado'hemoptóico,  y  que  en  uno  se  corrigió  la  hemopti- 
sis sin  suspender  las  inyecciones,  la  cual  no  se  reprodujo,  á  pesar  de 
la  agravación  progresiva,  hasta  la  muerte,  y  de  no  dejar  ni  un  solo 
día  de  persistir  en  la  inyección  del  cinamato,  mientras  que  en  el  otro 
«e  presentó  la  muerte  repentinamente  por  rotura  de  un  vaso  impor- 
tante, á  pesar  de  suspender  las  inyecciones.  Descartando  por  el  mo- 
mento el  estudio  critico  de  las  relaciones  que  puede  haber  entre  el 
fenómeno  hemorrágico  y  la  acción  que  se  supone  despliega  el  cina- 
mato de  sosa  alrededor  de  los  focos  tuberculosos  y  en  la  textura  de 
las  paredes  vasculares,  y  sin  desconocer  que  dos  casos  clínicos  son 
muy  insignificante  bagaje  numérico  para  sentar  leyes  generales, 
creemos  que  no  está  desprovista  de  severa  lógica,  desde  el  punto 
de  vista  estadístico  y  de  la  observación  clinica,  la  creencia  que  po- 
dría formularse  en  los  siguientes  postulados,  en  cuanto  se  reñeren  á 
nuestra  serie  experimental :  1.°  La  frecuencia  de  las  hemoptisis  no 
ha  sido  mayor  empleando  las  inyecciones  de  cinamato  que  en  el 
curso  de  ofros  tratamientos.  2.°  El  pasado  hemoptóico  de  los  dos  en- 
fermos hace  pensar  que,  cuando  menos,  ha  intervenido  poderosa- 
mente, en  la  génesis  de  la  crisis  ocurrida  durante  el  tratamiento,  la 
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tendencia  hemorrágica  de  bu  proceso  pulmonar,  revelada  espontá- 
neamente antes  de  someterse  á  dicho  tratamiento.  Y  3.°  La  muerte 
por  hemoptisis  en  el  caso  en  que  se  suspendieron  las  inyecciones,  y 
la  desaparición  del  fenómeno  hemorrágico  sin  ulterior  reproduc- 
ción en  el  caso  en  que  no  se  suspendieron,  más  bien  hablan  en  fa- 
vor de  que  no  hay  relación  genética  alguna,  ni  próxima  ni  remota,, 
entre  las  inyecciones  de  cinamato  y  las  hemoptisis. 

Pero  aún  hay  más :  de  los  22  enfermos  restantes  de  nuestra  esta- 
dística, más  de  la  mitad,  es  decir,  13,  hablan  expectorado  varias  ve- 
ces esputos  sanguinolentos  antes  de  someterse  al  tratamiento  por  el 
cinamato,  y  mientras  estuvieron  sometidos  áéste,  no  volvieron  á 
observar  dicho  fenómeno  ni  tuvieron  hemoptisis  alguna.  De  todo  la 
cual  creemos  que  se  puede  deducir  autorizadamente,  que  el  cinama- 
to de  sosa,  en  la  forma  empleada,  no  ha  sido  el  responsable  de  las  he- 
moptisis observadas. 

Queda  de  todos  modos,  juzgando  con  rigurosa  imparcialidad,  un 
punto  á  resolver,  es  á  saber:  ¿las  inyecciones  de  cinamato  despier- 
tan ó  avivan  la  tendencia  hemorrágica  de  los  tuberculosos  que  ya 
han  tenido  crisis  hemoptóicas?  Los  datos  expuestos,  que  son  los  úni- 
cos personales  que  poseemos,  nos  parece  que  no  autorizan  ninguna 
contestación  categórica;  pero,  fundados  en  los  hechos  y  argumen- 
tos que  acabamos  de  exponer,  principalmente  en  los  referentes  al 
caso  de  corrección  hemoptóica,  sin  suspender  el  tratamiento,  y  á  lo» 
que  no  tuvieran  hemoptisis  alguna  á  pesar  de  haber  tenido  antea 
en  varias  ocasiones  expectoración  sanguinolenta,  creemos  que  se 
está  plenamente  autorizado  para  continuar  empleando  el  misma 
tratamiento  en  los  tuberculosos  con  antecedentes  hemoptóicos, 
mientras  una  estadística  más  numerosa  de  este  género  no  justifique 
modificar  el  juicio  y  cambiar  de  opinión. 

Efocf na    Robra         Cuando  se  piensa  en  el  sinnúmero  de  even- 

.        ,  ,        tualidades  que  pueden  hacer  variar  el  con- 

el    numero    de 

.  tenido  bacilífero  de  un  esputo,  inherente» 

unas  á  su  procedencia  (bronquios,  alvéo- 
los, cavernas,  etc.),  y  otras  á  la  parte  de  expectoración  recogida  y 
hasta  á  la  partícula  llevada  al  porta-objetos,  y  cuando  se  tiene  en 
cuenta,  por  otro  lado,  la  falta  de  una  estrecha  é  intima  relación 
constante  entre  la  gravedad  pronostica  del  caso  y  el  número  de  ba- 
cilos, se  comprende  el  escaso  valor  absoluto  que  debe  concederse  á 
la  numeración  de  bacilos  por  campo  microscópico,  según  el  proce- 
dimiento de  Ritter,  para  juzgar  de  la  marcha  favorable  ó  adversa 
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de  las  lesiones  pulmonares.  Aunque  sea  en  forma  de  inciso,  no  estará 
de  más  consignar  que  bastantes  veces  hemos  visto  coincidir  el  au- 
mento bacilar  accidental  del  esputo  con  una  mejoría  evidente  del 
estado  local  y  general;  pero,  en  cambio,  casi  siempre  la  ganancia 
bacilar  del  esputo  ba  ido  acompañada  de  una  agravación  no  me- 
nos evidente  y  viceversa.  Por  estas  razones  hemos  indicado  que  no 
puede  concederse  un  valor  absoluto  y  una  significación  inequívoca 
á  la  numeración  bacilar,  pero  conociendo  de  antemano  las  causas 
de  error,  si  creemos  que  se  puede  admitir  que  el  procedimiento 
tiene  un  valor  relativo  no  despreciable,  y  es  en  algunos  casos  un 
eficaz  auxiliar  para  puntualizar  con  más  exactitud  el  pronóstico. 

Los  24  tuberculosos  de  nuestra  estadística  han  motivado  cerca  de 
200  análisis  de  esputos,  lo  que  equivaldría  á  unos  ocho  análisis  por 
enfermo,  si  todos  hubiesen  permanecido  el  mismo  tiempo  en  la  clí- 
nica; pero  como  que  no  ha  sido  asi,  el  número  de  análisis  ha  varia- 
do de  uno  á  treinta  y  cuatro  para  un  solo  enfermo.  Esta  gran  dife- 
rencia depende,  como  se  deduce  de  lo  antedicho,  del  tiempo  que  han 
estado  en  la  clínica  los  enfermos,  puesto  que  de  un  modo  invariable 
el  análisis  de  esputos  se  hacia  cada  siete  ó  cada  diez  días  para  cada 
tuberculoso. 

Para  que  resulte  más  completo  y  expresivo  el  conjunto  de  los  da- 
tos de  investigación  que  aportamos,  acompañamos  cada  curva  de 
numeración  bacilar  con  el  diagnóstico  correspondiente  y  la  termi- 
nación del  proceso.  Desde  luego  descartaremos  las  observaciones 
cuyos  enfermoB,  por  su  breve  permanencia  en  la  clínica  ó  por  otras 
causas,  no  dieron  lugar  á  que  se  analizaran  sus  esputos  en  serie, 
una  vez  instituido  el  tratamiento.  En  este  grupo  figuran  ocho  enfer- 
mos, correspondientes  á  las  observaciones  1.a,  2.a',  5.a,  6.a,  7.a,  8.*,  16 
y  24.  Las  cifras  que  figuran  entre  paréntesis  son  las  obtenidas  en  los 
períodos  en  que  aún  no  se  había  comenzado  el  tratamiento  ó  se  ha- 
bla suspendido  temporalmente. 

Observación  3.a— T.  P.  en  un  sifilítico;  infiltración  del  pulmón  iz- 
quierdo con  algún  foco  de  reblandecimiento  en  el  lóbulo  superior. 

Número  de  bacilos:  (5)- 0'8.— Se  fugó,  en  igual  estado ,  después  de 
seis  inyecciones. 

Observación  4.a— T.  P. ;  reblandecimiento  de  todo  el  pulmón  iz- 
quierdo. 

Número  de  bacilos:  0— O'ó.— Muerte  por  hemoptisis. 

Observación  0.a  T.  P.;  infiltración  difusa  en  ambos  pulmones  y  re- 
blandecimiento del  lóbulo  superior  izquierdo. 
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Número  de  bacilos:  (0)-0'5-0'l-2-ooi. -Alta  pedida,  empeorado, 
después  de  26  inyecciones. 

Observación  10.-T.  F.;  reblandecimiento  en  los  lóbulos  superior 
y  medio  del  pulmón  derecho,  con  cavernas  en  el  primero;  fístula 
de  ano. 

Número  de  bacilos:  (l)-5-6.-AUa  pedida,  empeorado,  después  de 
nueve  inyecciones. 

Oblación  H.-T.  laringe-pulmonar;  infiltración  en  los  lóbulos 
superior  y  medio  derechos;  úlceras  en  íaringo-laringe. 

Número  de  bacilos:  (10)-2-0-7_2-4.-Alta  por  fumar,  mejorado 
del  pulmón  é  igual  de  la  íaringo-laringe,  después  de  37  inyecciones. 

OftSerCflc,0„i2._T.lar¡ngopulmonap.  reU<mdeoimIento  de] 

món  derecho  é  infiltración  del  lóbulo  superior  del  izquierdo ;  muy  ul- 
cerada la  faringe  y  la  laringe. 

Número  de  bacilos:  5-2.-Falleció,  después  de  22  inyecciones. 

Obsereaoén  13.-T.  P. ;  reblandecimiento  en  todo  el  pulmón  dere- 
cho y  lóbulo  superior  del  izquierdo. 

Número  de  bacilos:  (0'l)-3-l-15-6-5-4>-3-7_0-i_5._/?«/te- 
«d,  después  de  66  inyecciones. 

Obsermción  14.-T.  P. ;  infiltración  localizada  en  el  lóbulo  supe- 
rior derecho  é  inferior  izquierdo. 

Núwo  de  bacilos:  O-0-0-O-0-0»5-0-O_4-0-0. -  Curado 
después  de  68  inyecciones.  * 

Obsercac.ón  15.-T.  P.;  reblandecimiento  con  cavernas  en  los  ló- 
bulos superior  y  medio  derechos  é  infiltración  con  un  punto  reblan- 
decido en  el  lóbulo  superior  izquierdo. 

Numero  de  bacilos:  9-4-15-30-9-7-5-18-(8)-4-(3-0-25- 

7).-Alta  pedida,  mejorado,  después  de  61  inyecciones. 
Observación  17.-T.  P.;  reblandecimiento  del  pulmón  izquierdo  con 
cavernas  en  el  lóbulo  superior  y  puntos  de  infiltración  en  el  superior 
derecho. 

Número  de  bacilos:  2-(20)-10-5_0-0-2-10-0-(0)-0'5-40-(ll 

-o<í)_i3-;)r)-20-16-5-l2_(40)-120-(80-70-12).-Fa«ectd,  des- 
pués de  U' I  inyecciones. 

Observan  18.-T.  P.  con  ligero  derrame  en  la  pleura  derecha; 
reblflm]P„lmiento  del  pulmón  derecho  con  cavernas  en  el  lóbulo  su- 
perior; pulmón  izquierdo  normal. 
Número  de  bacilos:  50-8-20-  *>-8-7-29-(8)-3-(19-12-40-20 
f*)-  ir-.:r>-40-25_8-30.-Alta  pedida,  mejorado,  después  de  101 
inyecciones. 
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Observación  19.—  T.  P.;  infiltración  de  los  lóbulos  inferiores  de  am- 
bos pulmones,  más  manifiesta  en  el  derecho. 

Número  de  bacilo*;  0—0— 0-0— (Se  observó  la  degeneración  mie- 
linica  dé  las  células  de  pus  de  los  esputos).  Alta,  curado,  después  de 
62  inyecciones. 

Observación  20.— T.  P.;  reblandecimiento  de  todo  el  pulmón  iz- 
quierdo y  lóbulos  medio  é  inferior  del  derecho,  con  infiltración  del 
superior  de  este  lado;  grandes  cavernas  en  el  lóbulo  superior  iz- 
quierdo. 

Número  de  bacilos:  (6)— 10-70-59— 40-20-13-25-20— 20— 6.— Fa- 
llecía, después  de  59  inyecciones. 

Observación  21.— T.  P.;  reblandecimiento  de  todo  el  pulmón  dere- 
cho; normal  el  izquierdo. 

Número  de  bacilos:  (0-0*5)— 4—12— (l0)-6-40-30-0'5-6— 23-18 
_H_-10_15— 19— 40-43-9-30— 12-15.  —  Alta  pedida,  empeorado, 
después  de  124  inyecciones. 

Observación  22.— T.  P.;  reblandecimiento  en  el  lóbulo  superior  de- 
recho con  cavernas  de  pequeño  tamaño. 

.    Número  de  bacilos:  (4)— 6.— Alta  pedida,  en  igual  estado,  después 
de  10  inyecciones. 

Observación  23.— T.  P.;  infiltración  del  lóbulo  superior  derecho  y 
algún  punto  también  de  infiltración  en  el  superior  izquierdo. 

Número  de  bacilos:  (2— 2)— 3— 3— 1—0— 0-0-2— 20-2— 2— 2-0'l— 
<15)— 7-1-2— (1)— 1-0— (0-1-10-0— 0-19)-l— 1-0-0-3-0*02-0. 
Alta,  curado,  después  de  182  inyecciones. 

Si  se  examinan  con  alguna  detención  las  curvas  bacilares  que 
acabamos  de  exponer,  se  verá  que  pueden  dividirse  en  dos  grupos: 
las  de  los  curados  y  las  de  los  no  curados. 

Las  curvas  bacilares  de  los  curados  tienen  de  particular  ó  la  falta 
inicial  de  bacilos  en  los  esputos  ó  la  presencia  de  un  exiguo  número 
de  ellos;  después  siguen  una  marcha  irregularmente  progresiva  de 
eliminación  bacilar  en  la  que  siempre  figuran  algunos  análisis  ne- 
gativos, terminando,  al  cabo  de  un  periodo  de  tiempo  muy  variable, 
por  desaparecer  los  bacilos  de  ios  esputos,  aunque  no  podamos  ase- 
gurar que  la  desaparición  sea  definitiva  y,  en  consecuencia,  que  la 
curación  sea  absoluta.  Es  de  advertir,  además,  que  en  una  de  las 
tres  observaciones  que  forman  este  grupo,  en  la  observación  19, 
nunca  se  encontraron  bacilos  de  Koch  en  los  esputos,  hecho  que,  si 
no  invalida,  en  nuestra  opinión,  el  diagnóstico  clinico  de  tubercu- 
losis pulmonar  en  período  de  infiltración,  en  cambio  le  resta  el  flr- 
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me  apoyo  de  comprobación  que  representa  el  diagnóstico  bacterio- 
lógico, resta  que  siempre  puede  prestarse  para  esgrimirla  en  contra 
de  la  naturaleza  tuberculosa  de  las  lesiones  reveladas  por  el  cuadro 
sintomático  y  los  signos  físicos  ó,  cuando  menos,  en  favor  de  no 
aceptar  aquel  diagnóstico  clínico  sin  prudentes  reservas. 

Las  curvas  bacilares  de  los  no  curados,  salvo  raras  excepciones, 
tienen  el  carácter  general  de  ser  también  irregularmente  crecientes, 
pero  con  tres  particularidades  muy  dignas  de  mención :  1.a,  con 
mucha  frecuencia  el  número  inicial  de  bacilos  es  inferior  al  que  se 
encuentra  en  el  curso  del  tratamiento;  2.a,  en  los  periodos  en  que  el 
tratamiento  se  ha  suspendido,  el  número  de  bacilos  generalmente 
ha  disminuido;  y  3.a,  las  cifras  bacilares  correspondientes  al  análi- 
sis ó  áios  análisis  verificados  pocos  días  antes  de  la  muerte,  son 
casi  Biempre  relativamente  pequeñas  y  desde  luego  inferiores  á  la 
mayoría  de  las  obtenidas  en  el  curso  del  tratamiento. 

Es  indudable,  pues,  que,  fundándonos  en  las  dos  primeras  de  estas 
tres  particularidades  y  en  la  característica  de  las  curvas  del  grupo 
de  los  curadoB,  se  puede  deducir  y  se  deduce  lógicamente  que  el 
tratamiento  empleado  exagera  la  eliminación  de  bacilos  de  Koch. 
Ahora  bien;  ¿es  esta  exagerada  eliminación  debida  á  que  el  trata- 
miento favorece  algún  acto  defensivo  del  organismo,  por  medio  del 
cual  se  desembaraza  de  los  gérmenes  específicos  que  en  su  seno  vi- 
ven, ó  favorece,  al  contrario,  su  reproducción  y  su  puluíaciónf  O, 
en  otros  términos:  ¿es  un  signo  de  expoliación  patológica  ó  la  de- 
mostración externti  de  haberse  avivado  el  fuego  patológico  interior 1 
Con  los  datos  que  poseemos  consideramos  muy  expuesto  á  error 
contestar  categóricamente  á  estas  preguntas,  pero  considerando  á 
la  vez  la  trascendencia  práctica  que  éstas  encierran  para  el  porve- 
nir del  tratamiento  que  nos  ocupa,  indicaremos  someramente  loa 
motivos  que  parecen  señalar  alguna  orientación  para  inclinar  el 
ánimo  en  un  sentido  ó  en  otro. 

Entre  dichos  motivos  sólo  encontramos  dos  que  no  parecen  despo- 
seídos de  algún  valor :  uno  referente  á  los  tuberculosos  fallecidos  y 
otro  desprendido  de  los  tuberculosos  curados.  Respecto  á  los  tuber- 
culosos fallecidos,  el  progresivo  aumento  de  bacilos  en  los  esputos, 
hasta  el  punto  de  llegar  en  ocasiones  á  cifras  tan  altas  que  el  cam- 
po microscópico  parecia  una  preparación  de  cultivo  puro  de  bacilos 
de  Koch,  y  la  terminación  funesta  del  enfermo,  pueden  inclinar  el 
ánimo  á  pensar  que  el  tratamiento  favorece,  fomenta  ó  aviva  la  ac- 
tividad reproductiva  del  germen  patógeno  y,  por  lo  tanto,  que  agrá- 
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va  al  enfermo;  pero  si  se  tiene  en  cuenta  la  gran  extensión  de  las  le- 
siones, el  periodo  avanzado  de  las  mismas  y  el  grave  estado  general 
de  los  enfermos  cuando  se  les  sometió  al  tratamiento,  se  compren- 
derá que  juzguemos  errónea  aquella  conclusión,  puesto  que,  de  ser 
cierta,  los  enfermos  hubieran  fallecido  mucho  antes  de  la  época  en 
que  fallecieron ;  en  otros  términos,  comparando  el  estado  general 
y  el  local  del  enfermo  con  la  duración  de  su  vida,  se  deduce  lógica- 
mente que  ésta  no  se  ha  abreviado,  sino  que  más  bien  se  ha  prolon- 
gado, deducción  que  viene  en  apoyo  de  que  el  efecto  del  tratamien- 
to es  el  de  arrastrar  al  exterior  el  agente  patógeno  escondido  en  la 
trama  orgánica  y  no  el  de  avivar  el  fuego  patológico  interno.  Con- 
siderando la  cuestión  desde  este  punto  de  vista  concreto  y  expre- 
sando nuestro  pensamiento  en  forma  algo  metafórica,  diremos  que 
las  consideraciones  expuestas  nos  inclinan  á  pensar  que  si  estos 
enfermos  se  agravaron  y  murieron,  no  fué  porque  el  tratamiento 
favoreciera  el  proceso  bacilar,  sino  porque  no  pudo  eliminar  opor- 
tunamente todos  los  bacilos,  puesto  que  se  agravaron  y  murieron 
más  tarde  de  lo  que  hacia  presumir  su  grave  estado. 

Con  respecto  á  los  tuberculosos  curados,  el  mismo  hecho  de  su 
propia  curación  y  la  eliminación  bacilar  más  intensa  cuando  la 
hubo  en  el  periodo  que  podríamos  llamar  central  del  tratamiento, 
hacen  pensar  desde  luego  que  la  presencia  en  mayor  número  de  ba- 
cilos en  los  esputos  es  más  bien  consecuencia  de  un  acto  de  expolia* 
ción  defensiva  que  el  efecto  del  proceso  patológico  avivado. 

Sin  que  juzguemos  libre  de  objeciones  la  interpretación  expuesta» 

y  aunque  con  ánimo  de  no  involucrar  las  cuestiones,  si  añadiremos 

que  el  estudio  del  curso  de  las  lesiones  pulmonares,  fundado  en  los 

signos  físicos,  también  habla  en  favor  de  la  conclusión  á  que  nos 

han  llevado  las  consideraciones  precedentes. 

<_*    A  .  Acabamos  de  ver  cuan  difícil  es  dar  con 

Efectos  sobre  „  ,  ,A     J  ,  L    L 

...  .       una  ñel  y  exacta  interpretación  del  hecho 

P    m     real  referente  á  la  exagerada  eliminación 
mollares.  bacilar  durante  el  período  activo  del  trata- 

miento; en  cambio,  ahora  veremos  que  no  es  tan  difícil  el  juicio  al 
tratar  de  poner  en  claro  la  influencia  que  puede  haber  ejercido  di- 
cho tratamiento  en  el  curso  de  las  lesiones  pulmonares.  Para  faci- 
litar este  estudio,  comenzaremos  por  separar  las  10  observaciones 
de  nuestra  estadística  (1.a,  2.a,  3.a,  5.a,  6.a,  7.a,  8.a,  10,  16  y  22),  cuyos 
enfermos  estuvieron  menos  de  doce  días  en  tratamiento,  porque  si 
bien  en  algunos  casos  se  observaron  evidentes  modificaciones  (de 
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mejoría  en  unos  y  de  agravación  en  otros),  fué  muy  corto  el  tiempo 
que  estuvieron  bajo  la  acción  del  fármaco  para  atribuir  áól  todas 
aquellas  modificaciones,  y  con  más  motivo,  para  poder  asegurar  si 
éstas,  favorables  ó  adversas,  hubieran  sido  definitivas,  progresivas 
ó  i  d  vertidas.  Las  14  observaciones  restantes  las  dividiremos  en  cua- 
tro grupos:  1.°,  fallecidos;  2.°,  agravados;  3.°,  mejorados  ;  4.°,  cu- 
rados. 

Fallecidos.  —  Componen  este  grupo  cinco  enfermos,  correspon- 
dientes á  las  observaciones  4.a,  12, 13, 17  y  20,  y  aunque  en  los  cinco 
casos  la  enfermedad  terminó  por  la  muerte,  no  siempre  siguieron 
las  lesiones  pulmonares  una  marcha  de  agravación  progresiva, 
como  vamos  á  ver  inmediatamente. 

K[j  efecto,  en  la  observación  4.a  se  trataba  de  un  notable  juriscon- 
sulto que  tenía  todo  el  pulmón  derecho  sano  y  en  período  de  reblan- 
decimiento todo  el  pulmón  izquierdo ;  desde  la  décima  inyección  los 
froto  estertores  y  los  estertores  crepitantes  disminuyeron  de  un 
modo  evidente  en  algunas  zonas  y  se  notaba  más  claro  el  murmu- 
llo vesicular ;'en  cambio,  persistía  la  submacii'ez,  el  aumento  de 
vibraciones  torácicas  y  de  resonancia  de  la  voz  y  la  broncofonía. 
Después  de  20  inyecciones,  y  sin  empeorar  el  estado  local,  murió  re- 
pentinamente por  hemoptisis.  En  la  observación  12,  en  que  la  tu- 
berculosis estaba  diseminada  por  la  faringe,  laringe  y  pulmones, 
aparecieron  los  signos  cavitarios  en  el  lóbulo  superior  derecho  en 
el  corso  de  las  22  inyecciones  que  se  le  administraron  sin  modifica- 
ción favorable  de  los  otros  signos,  á  pesar  del  empleo  de  tratamien- 
tos tópicos  para  la  faringolariuge ;  murió  en  un  acceso  de  sofoca- 
ción por  la  madrugada.  En  la  observación  13  se  trataba  de  un  mozo 
del  hospital  con  todo  el  pulmón  derecho  y  lóbulo  superior  del  iz- 
quierdo en  periodo  de  reblandecimiento ;  á  pesar  de  las  66  inyeccio- 
nes que  se  le  dieron,  tuvo  varias  hemoptisis  en  el  curso  del  trata- 
miento, hubo  difusión  de  lesiones  al  resto  del  pulmón  izquierdo  y 
avance  ca vitado  hasta  formar  cavernas  de  regular  tamaño  en  am- 
bos lóbulos  superiores ;  murió  en  plena  caquexia.  En  la  observación 
l?  se  trataba  de  un  vaquero  con  todo  el  pulmón  izquierdo  reblande- 
cido y  cavernas  en  el  lóbulo  superior  y  con  zonas  de  infiltración  en 
el  lóbulo  superior  derecho.  El  curso  de  las  lesiones  pulmonares  fué 
intermitente  durante  los  seis  meses  que  estuvo  en  tratamiento;  se  le 
practicaron  124  inyecciones;  en  el  curso  del  primer  mes  tuvo  una 
fiebre  palúdica  cuotidiana,  cuyo  diagnóstico  hematológico  fué  po- 
sitivo, y  curó  con  la  quinina  á  los  diez  dias;  en  este  periodo  dismi- 
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nuyeron  los  estertores  crepitantes  del  lado  izqufard¿,\pera¿eprbpá-¿ ' 
gó  la  infiltración  al  lóbulo  inferior  derecho ;  en  el  segundo  mes  to- 
davía mejoraron  más  los  fenómenos  del  pulmón  izquierdo,  pero  se 
presentó  una  pleuresía  con  derrame  en  el  lado  derecho,  derrame 
que  fué  absorbiéndose  paulatinamente,  sin  desaparecer  del  todo  ;  al 
quinto  mes  se  acentúan  los  fenómenos  cavitarios  del  lóbulo  superior 
izquierdo,  se  manifiesta  el  reblandecimiento  en  todo  el  pulmón  de- 
recho, se  inician  los  fenómenos  de  una  peritonitis  tuberculosa  sub- 
aguda  y  muere  completamente  emaciado.  Y  en  la  observación  20  se 
hallaban  en  periodo  de  reblandecimiento  los  dos  pulmones,  excepto 
el  lóbulo  superior  derecho,  que  sólo  estaba  infiltrado,  pero  en  cam- 
bio, había  grandes  cavernas  en  el  superior  izquierdo ;  en  el  curso  de 
los  dos  meses  de  tratamiento  (59  inyecciones)  llegó  al  periodo  de  re- 
blandecimiento el  lóbulo  infiltrado,  y  sin  codificación  evidente  en 
los  demás  signos,  murió  el  enfermo  en  la  caquexia. 

En  resumen,  de  estos  cinco  fallecidos,  resulta  que  todos  ingresa- 
ron con  lesiones  pulmonares  avanzadas  y  extensas,  es  decir,  en  el 
tercer  grado  muy  avanzado ;  que  en  dos  se  modificaron  favorable- 
mente los  principales  fenómenos  que  revelan  la  destrucción  pulmo- 
nar, la  fusión  del  tejido,  y  que  en  los  tres  restantes  la  supervivencia 
fué  bastante  marcada,  dada  la  calidad  y  extensión  de  las  lesiones, 
aunque,  con  complicaciones  ó  sin  ellas,  no  se  evitó  la  marcha  pro- 
gresiva y  destructiva  del  proceso  anatomopatológico. 

Agravados.  —  Este  grupo  sólo  consta  de  dos  enfermos,  correspon- 
dientes á  las  observaciones  9.a  y  21.  En  la  observación  9.a  se  trataba 
de  un  cochero  con  infiltración  difusa  en  ambos  pulmones  y  en  pe- 
riodo de  reblandecimiento  el  lóbulo  superior  izquierdo ;  se  le  dieron 
26  inyecciones  en  poco  más  de  un  mes,  y  las  modificaciones  obser- 
vadas fueron :  pulmón  izquierdo  en  el  mismo  estado,  y  en  la  cara 
posterior  del  pulmón  derecho  se  notó  mayor  permeabilidad  al  aire ; 
pero  en  cambio,  en  la  cara  anterior  del  lóbulo  superior  se  registra- 
ron los  signos  del  reblandecimiento.  En  la  observación  21  se  trataba 
de  un  repartidor  de  vinos  que  tenia  reblandecido  todo  el  pulmón 
derecho  y  normal  el  izquierdo.  Se  le  dieron  124  inyecciones  en  el 
término  de  unos  cinco  meses  y  no  se  observó  ninguna  modificación 
manifiesta  en  sentido  alguno  durante  el  primer  mes,  pero  entrados 
en  el  segundo,  y  sucesivamente  hasta  el  día  en  que  pidió  el  alta,  se 
registraron  :  ligero  ruido  de  olla  cascada  en  la  región  infraclavicu- 
lar  y  frotes  pleuriticos  junto  á  la  columna  vertebral  en  el  lado  de- 
recho ;  más  adelante  todos  los  signos  evidentes  de  una  caverna  en 
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ra del  mismo  lado ;  el  pulmón  izquierdo  continuó  sin  manifestar  fe- 
nómenos patológicos. 

Bs  digno  de  notar  en  estos  dos  casos :  que  en  el  primero,  á  pesar 
del  avance  destructivo  de  una  zona,  mejoraron  los  signos  en  otra, 
y  que  en  el  segundo,  á  pesar  del  mismo  avance  y  de  una  complica* 
ción  pleuritica,  persistió  la  lesión  localizada  sin  invadir  el  otro 
pulmón. 

Mejorados.  —  Este  grupo  consta  de  cuatro  enfermos,  correspon- 
dientes á  las  observaciones  11, 15, 18  y  24.  En  la  observación  11  se 
trataba  de  una  tuberculosis  laríngea  con  extensas  ulceraciones  y 
con  infiltración  en  los  lóbulos  superior  y  medio  del  pulmón  derecho  ; 
se  le  dieron  37  inyecciones,  y  se  le  tuvo  que  castigar  con  el  alta  por- 
que quiso  persistir  fumando,  y  aunque  no  habla  mejorado  su  larin- 
ge, quedó  muy  disminuida  la  resonancia  de  la  voz  y  se  oía  mejor  la 
la  entrada  del  aire  en  el  pulmón  derecho.  En  la  observación  15  es- 
taban reblandecidos  y  con  cavernas  los  lóbulos  superior  y  medio 
del  pulmón  derecho  é  infiltrado  con  una  pequeña  zona  de  reblan- 
decimiento el  lóbulo  superior  izquierdo ;  se  le  dieron  61  inyecciones, 
y  coincidiendo  con  una  mejoría  de  todo  el  cuadro  sintomático,  des- 
aparecieron en  varias  zonas  los  signos  de  reblandecimiento,  y  aun- 
que persistían  los  otros  signos  cavitarios,  desapareció  el  de  olla 
cascada  y  se  deprimió  de  un  molo  muy  ostensible  la  pared  torácica 
correspondiente.  En  la  observación  18  estaba  reblandecido  todo  el 
pulmón  derecho,  con  cavernas  en  su  lóbulo  superior  y  pequeño  de- 
rrame en  la  pleura  del  mismo  lado,  persistiendo  normal  el  pulmón 
izquierdo ;  se  le  practicaron  en  unos  seis  meses  101  inyecciones,  y  el 
curso  que  siguieron  las  lesiones  pulmonares  hasta  el  día  del  alta 
fueron  los  siguientes :  en  primer  lugar,  desapareció  el  derrame  de 
la  pleura ;  más  tarde  desapareció  el  ruido  de  olla  cascada  en  po- 
sición supina,  y  después,  ó  sea  el  cuarto  mes  de  tratamiento,  en 
todas  posiciones,  aunque  persistían  el  soplo  anfórico  y  gorgoteo, 
pectoriloquia  áfona,  signos  que,  con  los  estertores  subcrepitantes, 
estaban  todos  disminuidos  cuando  pidió  el  enfermo  el  alta,  persis- 
tiendo únicamente  de  un  modo  muy  manifiesto  la  macidez  y  el  so- 
plo expiratorio;  el  proceso  tampoco  se  propagó  al  pulmón  izquier- 
do. En  la  observación  24  se  trataba  de  una  señorita,  profesora  de 
piano,  con  reblandecimiento  del  lóbulo  superior  izquierdo,  en  el  que 
además  había  una  caverna,  6  infiltración  del  lóbulo  superior  dere- 
cho ;  se  le  dieron  42  inyecciones,  y  las  modificaciones  observadas 
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fueron :  menos  froto-estertores  y  en  ambos  vértices  más  resonancia 
de  la  voz ;  más  tarde  desaparecieron  aquéllos  y  el  ligero  ruido  de 
olla  cascada,  pero  persistían  la  pectoriloquia  áfona,  el  soplo  expi- 
ratorio  y  la  gran  resonancia  de  la  voz,  además  de  la  submacidez  en 
la  región  infraclavicular  izquierda.  Esta  enferma  tuv#,  una  vez 
suspendido  el  tratamiento,  varias  crisis  apendiculares  y  una  tifio- 
apendicitis  gravísima,  de  la  cual  se  ha  repuesto  de  tal  modo,  que 
actualmente,  6  sea  un  año  después  de  aquélla,  no  han  empeorado 
sus  lesione»  pulmonares,  sino  que  más  bien  han  mejorado,  y  ha  ga- 
nado extraordinariamente  su  estado  general. 

Dedúcese',  pues,  del  curso  que  han  seguido  las  lesiones  pulmona- 
res en  estos  cuatro  casos,  que  la  influencia  beneficiosa  del  trata- 
miento ha  sido  muy  manifiesta  y  se  ha  caracterizado  principal- 
mente por  la  reducción  de  los  fenómenos  cavitarios  y  disminución 
de  los  signos  de  reblandecimiento,  con  la  persistencia  ó  exageración 
de  los  signos  de  condensación  pulmonar,  lo  cual  induce  á  creer  que 
la  mejoría  es  provocada  por  un  proceso  esclerósico  que  invade  los 
tejidos  enfermos,  incluso  las  paredes  de  las  cavernas. 

Curados.  —  Este  grupo  consta  de  toes  enfermos,  correspondientes 
á  las  observaciones  14, 19  y  23.  En  la  observación  14  estaba  infiltra- 
do el  lóbulo  superior  derecho  y  el  inferior  izquierdo ;  en  el  término 
de  unos  tres  meses  se  le  dieron  68  inyecciones  y  se  consiguió  la  per- 
meabilidad y  la  resonancia  de  la  voz  normales  en  los  lóbulos  inte- 
resados ;  sólo  quedó  como  residuo  la  inspiración  áspera.  En  la  ob- 
servación 19  se  trataba  de  una  infiltración  de  los  lóbulos  inferiores 
de  ambos  pulmones,  más  acusada  en  el  lado  derecho;  en  unos  dos 
-  meses  y  medio  se  le  dieron  62  inyecciones,  y  la  marcha  de  los  sig- 
nos físicos  fué  la  siguiente :  desaparición  de  la  submacidez  y  per- 
meabilidad al  aire  en  los  lóbulos  inferiores,  y  se  presentó  soplo  expi- 
ratorio  intenso  en  los  lóbulos  superiores;  más  adelante  normalidad 
completa  de  los  lóbulos  inferiores  y  el  mismo  soplo,  gran  resonancia 
de  la  voz  y  ligera  pectoriloquia  áfona  en  los  lóbulos  superiores;  y 
por  fin,  sólo  quedó,  como  residuo,  mayor  resonancia  de  la  voz  en  el 
lóbulo  superior  derecho.  En  la  observación  23  se  trataba  de  un  zapa- 
tero con  infiltración  del  lóbulo  superior  derecho  y  alguna  pequeña 
zona  en  el  superior  izquierdo;  en  el  término  de  nueve  meses  se  le  die- 
ron 182  inyecciones,  y  las  modificaciones  observadas  fueron  las  si- 
guientes :  en  el  segundo  mes  de  tratamiento  se  oían  estertores  sub- 
crepitantesy  soplo  cavernoso  en  el  lóbulo  superior  derecho,  habien- 
do desaparecido  la  infiltración  del  lóbulo  superior  izquierdo ;  así 
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continuó  el  tercer  mes ;  en  el  cuarto  se  hizo  perceptible  el  ruido  de 
olla  cascada  en  la  región  correspondiente  al  soplo  cavernoso ;  y 
desde  el  sexto  en  adelante  desaparecieron  los  fenómenos  cavitarios 
y  sólo  quedó,  como  residuo,  soplo  expiratorio  bastante  marcado  y 
mayor  resonancia  de  la  voz  que  en  estado  normal,  además  de  la 
submacidez  correspondiente  al  lóbulo  superior  derecho. 

Despréndese  de  estos  tres  casos  una  conclusión  análoga  á  la  del 
grupo  de  los  mejorados,  esto  es :  que  la  influencia  del  tratamiento 
se  ha  caracterizado  por  la  supresión  de  los  fenómenos  cavitarios 
que  se  desarrollaron  en  el  curso  del  tratamiento  y  por  la  desapari- 
ción de  los  signos  de  reblandecimiento  y  de  infiltración,  quedando 
únicamente  como  residuo  algún  signo  de  esclerosis  pulmonar,  como 
el  soplo  expiratorio  y  la  mayor  resonancia  de  la  voz,  sin  estertores, 
con  permeabilidad  al  aire,  sin  tos  y  sin  expectoración. 

Recapitulando,  pues,  cuanto  se  refiere  á  los  efectos  obtenidos  so- 
bre las  lesiones  pulmonares,  creemos  que  los  casos  precedentes  au- 
torizan á  concluir :  que  el  tratamiento  empleado  puede  modificar 
favorablemente  todas  las  lesiones  pulmonares,  incluso  las  es  vita- 
rías; que  esta  influencia  favorable  es  tanto  más  marcada  cuanto 
menos  adelantada  está  la  lesión  y  más  circunscrito  el  daño;  que  no 
impide  la  fusión  cavernosa  de  una  lesión  aunque  después  la  modifi- 
que favorablemente;  y  que  el  mecanismo  curativo  de  las  lesiones 
parece  hallarse,  según  indican  los  signos  físicos,  en  un  proceso  es- 
clerósico que  invade,  elimina  y  sustituye  el  tejido  enfermo. 

t  (Concluirá). 


-**d*V*-« 
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1.  En  1896  separaron  Achard  y  Bensaude  el  paratifus  y  las  afec- 
ciones paratifoideas  de  la  fiebre  tifoidea,  con  la  cual  estaban  antes 
confundidos.  Después  cayó  en  olvido  este  asunto  en  Francia,  y  aho- 
ra se  agita  de  nuevo  en  virtud  de  los  trabajos  de  Netter  y  Ribadeau- 
Dumas  {Soc.  de  Biol.¡  noviembre  de  1905  y  Soc.  méd.  des  hóp.,  di- 
ciembre de  1905),  Chevrel  (Tesis  de  París,  1906),  Sacguepée,  Bensau- 
de y  Rivet  (Bull.  medical,  1906),  Leclerq  (Tesis  de  Lille,  1906). 

La  separación  hecha  por  Achard  y  Bensaude  con  el  nombre  de 
paratifus  abarcó  varios  estados  morbosos,  clínicamente  muy  aná- 
logos á  la  fiebre  tifoidea  y  determinados  por  microbios  intermedios 
entre  el  bacilo  de  Eberth  y  el  cólibacilo,  á  los  que  denominaron 
paratifoideos. 

La  clasificación  de  todos,  hoy  aceptada,  es  la  de  Schottmuller  y 
Rayser,  quienes  aceptan  dos  formas :  1.a,  paratijlco  A  de  Bryon  y 
Kayser;  2.a,  paratijlco  B  de  Conradi-Drigalsky,  una  y  otra  más  pró- 
ximas al  bacilo  de  Eberth  que  al  de  Escherich. 

Además  hoy  se  tiende  á  colocar  al  lado  de  estos  bacilos  el  de  la 
intoxicación  causada  por  la  carne,  el  de  Gaertner,  descubierto  mu- 
cho antes  que  los  anteriores  (1888). 

Son,  pues,  tres  los  bacilos  paratificos. 

Tal  vez  debiera  añadirse  el  de  la  psitacosis,  asimilado  á  ellos  por 
Achard  y  Bensaude  en  sus  primeras  investigaciones. 

Su  acción  morbosa  es  muy  frecuente  (29  por  37,  Achard  y  Bensau- 
de), siendo  el  más  común  el  paratifico  A  (22  por  29),  después  el  de 
Gaertner  y  el  más  raro  el  B.  El  origen  hidrico  parece  ser  el  más  co- 
mún, influyendo  el  agotamiento,  la  fatiga,  en  el  sentido  de  dar  ma- 
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yor  virulencia  al  bacilo.  Las  carnes  averiadas  y  las  ostras  son  tam- 
bién acusadas. 

La  influencia  estacional  es  mayor  que  en  la  fiebre  tifoidea :  el  90 
por  100  de  los  casos  ocurre  de  abril  á  octubre.  Están  más  predis- 
puestos los  jóvenes  (quince  á  veinticinco  años). 

Las  formas  son  cuatro :  tifoidea,  gastrointestinal  simple,  gastro- 
intestinal con  ictericia,  anormales;  y  la  mortalidad  escasa  (1'8  por 
100  en  unos  450  casos). 

Las  medidas  profilácticas  son  las  vulgares :  aislamiento,  desinfec- 
ción, saneamiento  de  las  aguas,  vigilancia  de  las  carnes  (Journal 
de  Méd.  et  de  Chir.  prat,  1906). 

II.  El  médico  militar  Gailliard  (Archives  de  Méd.  miliíairey  1906) 
refiere  una  epidemia  de  fiebre  tifoidea  de  origen  hídrico,  observado 
en  un  batallón  de  cazadores  alpinos,  que  vale  por  un  experimento 
bien  hecho  y  que  atacó  32  hombres,  de  los  que  murió  uno. 

Tres  compañías  bebieron  el  agua  sospechosa  de  un  fuerte,  pero 
hervida;  otras  tres  optaron  por  el  agua  de  pozo  de  una  granja  pró- 
xima, tenida  por  inmejorable  y  nó  hervida.  Quince  días  después  es- 
talló en  éstas  la  epidemia,  librándose  de  ella  un  pelotón  que  no  qui- 
so usarla  por  ofrecer  mal  aspecto. 

-  Se  averiguó  que  el  agua  del  pozo  estaba  cerca  del  estercolero  y 
de  un  pozo  negro,  y  que  poco  tiempo  antes  hablan  sufrido  fiebre 
tifoidea  tres  individuos  de  la  familia.  Esta  sabia,  por  su  médico,  que 
habian  enfermado  por  usar  el  agua  del  pozo,  advertencia  que  no 
tuvieron  en  cuenta. 

III.  Sobre  el  conocimiento  y  profilaxis  moderna  del  paludismo 
expuestos  según  el  criterio  aceptado  por  el  Instituto  de  Higiene  de 
la  Universidad  de  Berlín,  trata  Friedmann  (Berl.  Klin.  Woch.,  1906), 
y  si  no  todo  lo  de  su  trabajo  es  desconocido,  vale  cuando  menos  dar 
una  síntesis  del  mismo  para  no  romper  su  unidad. 

En  los  países  tropicales,  más  que  en  parte  alguna,  es  la  malaria 
un  azote  para  los  europeos,  y  la  lucha  contra  ella,  á  partir  del  des- 
cubrimiento de  Laveran  y  de  los  estudios  sucesivos  de  los  italianos 
(éstos  admitían  tres  plasmodios :  de  la  terciana,  de  la  cuartana  y  de 
la  fiebre  de  los  trópicos),  adquirió  carácter  científico  desde  que  King 
(1884),  emitió  la  idea  de  que  loa  mosquitos  podían  ser  los  agentes 
inoculantes,  idea  discutida  y  rechazada  hasta  los  estudios  de  Roos. 
Este  autor,  aprovechando  el  hecho  de  sufrir  los  pájaros  una  enfer- 
medad análoga  producida  por  un  parásito  muy  semejante  al  pro- 
teosoma,  infectó  de  ella  á  los  mosquitos  y  fué  siguiendo  la  evolución 
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-del  parásito  en  estos  organismos.  Publicó  sus  observaciones  en  1898, 
y  poco  después  Grassi  estudió  el  desarrollo  del  parásito  humano. 

El  plasmodio  palúdico  se  desarrolla  en  los  mosquitos  por  vía  se- 
xual, mientras  que  en  la  sangre  humana  lo  hace  sexual  y  asexual- 
mente  de  preferencia  según  aquel  procedimiento,  pero  son  las  de 
-éste  las  que  permanecen  vivas. 

Dado  un  mosquito  infecto  con  el  parásito  de  la  terciana  del  hom- 
bre, no  tardan  los  hematíes  en  tomar  la  forma  de  un  anillo ;  luego 
crecen  y  se  deshacen  en  otros  tantos  fragmentos;  parte  de  ellos  ad- 
quieren la  forma  sexual,  para  fragmentarse  de  nuevo.  A  veces  una 
pequeña  parte  adquiere  la  forma  sexual  (gametos),  que  serian  las 
hembras,  y  luego  los  gametos  con  flagelos,  los  machos;  estos  últimos 
no  se  desarrollan  en  el  organismo  humano,  pero  en  el  mosquito  son 
fructíferos  y  se  conducen  como  espermatozoos  frente  á  las  ookuneta 
hembras,  especie  de  formación  vermicular,  que  se  desarrolla  en  las 
paredes  del  estómago  del  mosquito  y  en  61  se  encapsula.  Por  divi- 
sión se  forman  células  hijas  (esporoblaslos),  que  á  su  vez  se  dividen 
para  formar  gérmenes  (esporo zoitos).  Al  fin  se  abre  la  cápsula  que 
contiene  todos  las  células  hijas,  y  desde  la  cavidad  abdominal  van 
los  gérmenes  á  las  glándulas  salivares  arrastrados  por  la  corriente 
linfática;  así  pueden  entrar  otra  vez  en  el  hombre  y  seguir  ó  comen- 
zar su  desarrollo  asexual. 

En  el  mosquito  el  desarrollo  de  las  tres  variedades  de  parásitos 
«es  idéntica,  pero  no  en  el  hombre,  debiendo  recordarse  que  el  de  la 
fiebre  de  los  trópicos  se  efectúa  en  los  órganos  más  que  en  la  sangre. 
El  punto  culminante  de  la  profilaxis  es  oponerse  al  desarrollo  del 
parásito  fuera  del  organismo.  Y  para  ello  y  para  darse  cuenta  de  la 
-epidemiología  hay  que  conocer  sus  costubres,  especialmente  de  los 
Anopheles  y  tras  ellos  del  Pulex  pipieos. 

Los  machos  son  inofensivos;  en  cambio,  las  hembras  son  las  temi- 
bles. Los  huevos  se  desarrollan  sólo  en  la  superficie  del  agua  tran- 
quila. También  aparece  el  paludismo  en  los  desmontes  y  con  motivo 
de  los  terraplenes  que  detienen  el  curso  de  las  aguas.  En  los  países 
en  que  llueve  mucho  suelen  los  anofeles  depositar  sus  huevos  en 
pequeños  túneles.  Como  estos  insectos  residen  en  áreas  muy  cir- 
cunscritas y  gozan  de  escaso  poder  de  transporte,  las  fiebres  tam- 
bién están  limitadas  á  un  pequeño  territorio;  los  focos  nuevos  co- 
rresponden á  habitaciones  humanas,  en  puntos  en  que  las  hembras 
pueden  depositar  sus  huevos. 
Es  de  gran  importancia  la  limpieza  de  las  casas :  los  mosquitos 
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apetecen  los  rincones  obscuros,  sucios,  alentándoles  á  establecerse 
la  suciedad,  sobre  todo  en  las  viviendas  de  los  indígenas  (países  ca- 
lientes), porque  el  olor  los  atrae.  Por  eso  el  europeo  no  debe  estable- 
cerse cerca  de  aquéllos.  La  hora  predilecta  para  ser  inoculado  es  la 
noche. 

El  empleo  de  eucaliptos  puede  hacerse  en  caso  de  terrenos  que 
deban  ser  desecados.  El  petróleo  sólo  sirve  para  pequeñas  zonas 
rodeadas  de  terrenos  sanos.  A  las  veces  basta  dar  salida  al  agua 
estancada.  Sea  como  quiera,  todos  estos  medios  son  de  acción  mez- 
quina, empresas  vastas  para  resultados  pequeños,  añadiendo  Koch 
que  suele  ser  inútil  destruir  los  mosquitos  para  evitar  la  malaria. 

Para  conseguir  el  objeto  lo  mejor  es  curar  todos  los  enfermos,  que 
al  ñn  el  hombre  es  el  único  portador  del  parásito.  No  lo  hay  en 
ningún  otro  animal,  y  el  mosquito  lo  toma  de  61.  De  los  experimen- 
tos hechos  por  Koch  y  Celli,  aisladamente,  resulta  que  la  quinina  es 
la  que  cura  el  paludismo ;  pero  lo  importante  no  es  curar,  sino  matar 
todos  los  parásitos  de  la  sangre,  pues  pueden  seguir  en  ella  sin  tras- 
tornos clínicos  apreciables,  necesitándose  para  acabar  con  ellos, 
administrarlo  de  vez  en  cuando  por  series  hasta  que  el  examen 
microscópico  revele  que  han  desaparecido. 

En  cuanto  á  la  inmunidad  de  los  indígenas,  no  es  cierta,  no  siendo 
raro  sufran  la  infección  todos  los  niños  menores  de  dos  años  á  usan- 
za epidémica.  En  todo  caso  sería  la  adquirida.  Contra  esta  idea  se 
alzan  algunos.  En  suma,  quinina  y  casa  limpia  y  bien  situada. 

IV.  El  Dr.  R.  Peyron,  en  una  excelente  y  consultable  tesis  (Le 
pélerinage  de  la  Mecque  et  la  marche  du  cholera,  París,  1906),  da  in- 
teresantes detalles  sobre  la  célebre  peregrinación,  el  principal  fac- 
tor que  propaga  á  Europa  las  epidemias  del  Oriente. 

A  la  Meca,  capital  del  Hedjaz  (provincia  otomana),  acuden  los 
musulmanes  del  mundo  entero,  en  número  no  bien  conocido,  pero 
sin  duda  grandísimo.  Llegan  por  mar  y  por  tierra  : 

1.°  Llegan  por  mar  á  Djeddah  y  á  Yambo,  unos  45  000  peregrinos 
procedentes  de  China,  Malasia,  India,  Persia,  Zanzíbar,  Egipto, 
Turquía,  Túnez,  Argelia,  Marruecos.  Sólo  á  Djeddah  arribaron,  en 
1890;  142  vapores.  De  Djeddah  á  la  Meca  hay  72  kilómetros,  que  son 
recorridos  en  una  ó  dos  noches  en  burro  ó  camello. 

2.°  Muchos  más  vienen  por  tierra  en  grandes  caravanas,  siguien- 
do cinco  vías  principales : 

A.  Vía  de  Siria,  para  los  turcos;  tres  meses  de  viaje. 

B.  Vía  del  Cairo,  para  los  de  Egipto. 
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C.  Vía  de  Mesopotamia,  para  los  del  Tigre  y  Eufrates;  dos  meses 
de  viaje. 

D.  Vía  de  Nedjd,  para  los  del  Golfo  Pérsico. 

B.  Via  del  Yemen,  para  las  caravanas  del  Sur. 

En  cuanto  pone  el  pié  en  el  Hedjaz,  todo  peregrino  se  pone  el 
irham,  traje  de  dos  piezas  de  lino,  una  que  baja  desde  la  cintura  y 
otra  echada  hacia  atrás  sobre  los  hombros  á  modo  de  capucha,  y 
debe  dejar  al  descubierto  la  cabeza  y  el  dorso.  Claro  es  que  las  in- 
solaciones son  frecuentes  (2.500  casos  en  1890  el  día  de  la  plegaria 
«n  Arafat,  montaña  en  donde  se  refugiaron  Adán  y  Eva  después  de 
ser  expulsados  del  Paraíso).  . 

Al  día  siguiente  de  esta  plegaria,  la  fiesta  de  los  sacrificios  {coser- 
óans)  á  Mina,  como  recuerdo  del  intentado  por  Abraham,  por  haber 
sido  Mina  el  que  detuvo  el  brazo  de  éste.  Cada  peregrino  mata  uno 
4  varios  animales.  Corre  la  sangre  por  el  valle  de  varios  cientos  de 
miles  sacrificados  (desde  algunos  camellos  á  una  gallina);  el  calor 
horrible  seca  el  suelo  y  los  cadáveres,  oponiéndose  á  la  putrefacción. 

Vienen  después,  para  estos  hombres  sobrios,  comidas  intermina- 
bles. 400.000  criaturas  (peregrinos,  camelleros,  prostitutas,  esclavos 
y  mercadores  de  esclavos,  buhoneros,  saltimbanquis,  cocineros 
ambulantes,  juglares,  etc.),  reunidos  en  el  mismo  lugar,  formando 
una  inmensa  feria,  de  distintos  pueblos,  de  diversas  razas,  se  mez- 
clan entre  si  y  se  unen  para  entregarse  á  la  crápula  más  completa* 
Tres  días  duran  las  fiestas  de  Mina,  durante  las  cuales  el  Corán  au- 
toriza todos  los  excesos,  absuelve  de  todos  los  pecados. 

Al  acabar  el  tercer  día,  los  peregrinos  que  no  han  visitado  la 
tumba  de  Mahoma  á  la  ida,  van  en  caravana  á  Medina.  Después 
•cada  cual  se  encamina  á  su  país. 

No  se  conoce  el  número  de  muertos  durante  la  peregrinación,  pero 
debe  ser  enorme.  Europa  debe  defenderse  de  este  gran  peligro. 

V.  El  tabardillo  de  México  está  siendo  objeto  de  interesantes  estu- 
dios. De  una  sesión  de  la  «Sociedad  de  Medicina  interna»  tomo  los 
siguientes  datos. 

El  Dr.  García  dice  haber  notado  que  este  año  (1906)  con  las  lluvias 
ha  disminuido  el  número  de  casos,  observación  que  concuerda  con 
lo  consignado  por  el  Dr.  Terrés  en  su  Etiología  del  tabardillo.  La 
mayoría  de  los  que  usaron  de  la  palabra  convinieron  en  la  coinci- 
dencia, pero  no  aciertan  en  dar  con  el  mecanismo  que  enlaza  uno  y 
otro  fenómeno,  por  más  que  se  inclinen  á  admitir  la  ley  de  Petten- 
kofer  y  las  relaciones  del  tabardillo  con  el  polvo. 
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El  Dr.  Bulraan  dio  cuenta  de  un  caso  en  que  parece  haber  sido  eí 
tabardillo  provocado  por  inoculación.  Una  enfermera  limpiaba  la 
boca  de  un  infecto;  á  los  quince  días  empezaron  los  síntomas  del 
padecimiento. 

Otro  aspecto.  Se  desconoce  la  causa  íntima  del  tabardillo.  El  doc- 
tor I.  Prieto  ha  dado  cuenta  á  la  Academia  nacional  de  Medicina 
de  haber  descubierto  el  microbio  del  tifus  exantemático  en  el  li- 
quido cefalorraquídeo.  Es  un  diplococo,  que  ha  logrado  cultivar  y 
con  cuyos  cultivos  ha  determinado  el  tabardillo  en  perros.  Los  aca- 
démicos en  general  no  han  recibido  bien  la  noticia,  pues  estiman  el 
trabajo  deficiente.  El  Gobierno  ha  establecido  un  premio  de  20.000 
duros  para  el  que  descubra  el  germen,  otro  igual  para  el  que  averi- 
güe el  modo  de  ser  transmitido  al  hombre,  otro  igual  para  el  que 
logre  inmunizar  contra  dicho  microbio  y  otro  de  10.000  para  los  que 
auxilien  en  estos  trabajos. 

VI.  A  principios  de  1905  creyó  Siegel  haber  descubierto  el  parási- 
to de  la  sífilis,  un  protozoario  pequeñísimo  al  que  llamó  Cytorricte* 
lúes.  Tratando  Schaudinn  de  comprobarlo,  dio  con  su  espirocete. 
Desde  entonces  ha  continuado  Siegel  estudiando  y  en  el  último  tra- 
bajo (Münch.  med.  Wochens.%  1906)  presenta  preparaciones  en  que 
se  destaca  muy  bien  el  parásito  en  el  suero  y  en  los  cortes  histoló- 
gicos. Existe  constantemente  en  la  sangre  durante  el  período  exan- 
temático y  no  desaparece  hasta  usar  tres  semanas  las  friccione» 
mercuriales. 

Lo  ha  inoculado  á  conejos  y  ratones  con  resultados  positivos,  ha- 
llando el  protozoario  en  la  sangre.  Igual  ha  observado  en  los  monos. 

Loe  tres  caracteres  fundamentales  de  este  cytorrictes  son  su  del- 
gadez, división  distinta  del  núcleo  y  el  extremo  ligeramente  colo- 
reado, presentando  flagelos  en  ciertas  circunstancias. 

VII.  Pierra  y  Barlerin  (Soc.  ObsL  de  Frang.,  1906),  después  de  afir- 
mar que  en  el  niño  de  pecho,  cuyo  desarrollo  es  fisiológico,  hay  re- 
lación constante  entre  el  peso,  la  talla  y  el  perímetro  torácico,  rela- 
ción que  puede  ser  destruida  en  estado  patológico,  afirma : 

1°  Toda  anomalía  en  la  relación  entre  el  peso  y  la  talla  revela 
un  trastorno  de  la  nutrición,  que  puede  pecar  por  exceso  (relación 
superior  á  la  normal)  ó  por  defecto  (relación  inferior). 

2.°  Todo  aumento  de  la  relación  del  peso  y  del  perímetro  torácica 
con  la  talla  (valor  numérico)  es  indicio  ya  de  una  tara  hereditaria^ 
ya  de  una  decadencia  orgánica. 

3.°  Si  el  valor  numérico  es  bueno,  cuando  se  modifica  la  relación 
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entre  el  peso  y  la  talla,  hay  sólo  un  trastorno  pasajero  de  la  nutrí- 
ción.  Y  si  las  dos  relaciones  son  modificadas  paralelamente,  signi- 
fican una  alteración  más  profunda  y  más  durable  de  todo  el  orga- 
nismo. 
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I 

Con  el  objeto  de  dar  á  conocer  el  aparato  de  su  invención,  el  doc- 
tor Martínez  Suárez  publica  un  folleto  explicativo  de  los  usos  y 
ventajas  de  su  aparato,  que  en  realidad  tiene  las  de  la  sencillez  y 
fácil  desinfección ;  se  puede  emplear  como  aparato  explorador  de 
las  lesiones  rectales ;  como  auxiliar  para  practicar  la  rectotomla 
interna;  para  facilitar  los  lavados  rectales,  y,  por  último,  como 
dilatador  gradual  reglado. 

Aparato  de  utilidad  indiscutible,  prestará  grandes  servicios  en  la 
clínica  y  será  motivo  de  felicitación  á  su  autor. 

II 

Con  la  brillantez  de  costumbre  desarrolla  este  tema  el  distinguido 
escritor  médico  Dr.  Larra  y  Cerezo,'  demostrando  en  él  cómo  Espa- 
ña es  de  los  paises  que  más  se  han  ocupado  en  higienizar  al  solda- 
do, logrando  disminuir  su  mortalidad  y  elevar  el  medio  higiénico 
que  en  todas  sus  manifestaciones  le  debe  acompañar. 

El  mejor  elogio  que  se  puede  hacer  de  esta  publicación  es  trans- 
cribir las  dos  conclusiones  que  el  Dr.  Larra  expresa  en  esta  forma 
como  fruto  de  su  trabajo : 

1.a  Que  se  mueren  menos  soldados  en  relación  á  la  población  civil 
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en  España,  que  en  Francia,  Inglaterra,  Estados  Unidos  y  Austria» 
y  por  lo  tanto,  que  el  estado  sanitario  de  nuestras  tropas  es  superior 
al  de  casi  todos  los  pueblos  civilizados;  y 

2.a  Que  si  sufrido  y  admirable  es  nuestro  soldado,  no  es  menos 
digno  de  lástima  en  el  orden  higiénico,  por  tener  la  vida  en  peligro 
constante  el  ciudadano  español. 

Vénse,  pues,  por  estas  deducciones  los  plácemes  que  merece  el 
Dr.  Larra  al  darnos  á  conocer  el  estado  de  progreso  de  nuestra  Sa- 
nidad militar,  y  ésta  por  sus  trabajos  en  favor  de  la  higiene  del 
soldado. 

III 

Todo  cuanto  se  relaciona  con  la  lucha  contra  la  tuberculosis  tiene 
importancia  porque  va  encaminado  á  combatir  esta  plaga  social 
que  tantas  vidas  arrebata  y  asi  coopera  á  la  gran  lucha  internacio- 
nal entablada  con  este  objeto. 

Ilustrar  al  pueblo  con  consejos  sencillos  de  fácil  comprensión  para 
que  por  si  se  preserve  de  esta  enfermedad,  es  el  objeto  de  esta  clase 
de  cartillas  populares,  que  prestan  sin  duda  más  beneficios  que  los 
grandes  tratados  acerca  del  asunto. 

Este  trabajo  ha  sido  premiado  por  la  Academia  del  Cuerpo  médico 
municipal  de  Barcelona,  y  éste  es  el  mejor  elogio  que  puede  hacer- 
se de  él. 

Reúne  concisión  y  claridad  bastantes  para  que  sea  aceptada  por 
la  gente  profana,  para  quien  está  dedicada: 

Qué  es  y  cómo  se  reconoce  la  tuberculosis ;  cómo  se  adquiere  y 
cómo  se  propaga ;  cómo  se  evita ;  qué  debe  hacer  el  enfermo  para 
no  ser  peligroso ;  qué  debe  hacer  el  sano  para  no  enfermar,  son  ca- 
pítulos admirablemente  desarrollados  en  este  trabajo,  que  cumple 
con  exceso  los  fines  para  que  se  publica. 
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KEVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA   MÉDICO-QUIRÚRGICA   ESPAÑOLA 
Setión  del  día  11  de  Diciembre  de  1906. 

Estadística  de  splteliémas  de  pene.  — -  El  Dr.  Barragán  dijo  en  la  sesión 
anterior  que  sólo  una  vez  habla  tenido  ocasión  de  hacer  la  emascnlación, 
entre  algunas  docenas  de  casos  que  había  visto,  y  en  confirmación  de  ello 
trae  hoy  la  estadística  pedida  por  el  Dr.  Goyanes. 

Por  faltar  las  libretas  del  Hospital  de  la  Princesa  desde  el  1886  al  1900, 
sólo  trae  datos  de  los  afios  1900  al  1903.  En  estos  años  ha  hallado  en  las 
libretas  de  la  sala  del  Dr.  Ustáriz,  donde  él  trabajaba,  18  casos,  de  cuyas 
historias,  en  las  que  figuran  datos  escuetos  de  diagnóstico,  operación  em- 
pleada y  resultado  obtenido,  hace  lectura.  T  dice  que  si  en  esos  cuatro 
afios  ha  habido  18  casos,  es  fácil  hacer  una  proporción  sencilla  para  deducir 
que  desde  el  afio  1886  han  de  haber  existido  docenas. 

Además,  lee  las  historias  de  ocho  enfermos  de  su  clientela  particular, 
que  sumados  á  los  referidos  elevan  sus  intervenciones  á  una  respetable 
cifra.  De  ios  23  casos  que  cita,  hubo  uno  muerto  de  carcinoma  inguinal  con- 
secutivo á  epitelioma,  que  había  sido  operado  con  vaciamiento  inguinal 
dos  afios  antes.  El  caso  de  emascnlación  total  no  fué  primitivo  sino  dos 
afios  después  de  haber  amputado  el  pene.  Resultado  de  esto,  que  la  ampu- 
tación parcial  del  pene  con  ó  sin  vaciamiento  inguinal  es  suficiente  casi 
siempre. 

Insiste  en  su  afirmación  de  que  la  emasculad ón  es  una  operación  ele- 
mental y  que  al  practicarla,  el  cirujano  debe  ser  artista,  no  copista,  y  em- 
plear el  procedimiento  más  adecuado  al  caso. 

El  Dr.  Qoyanes  dice  que  al  pedir  la  estadística  no  puso  en  duda  la  vera- 
cidad de  la  cifra  total  de  casos;  deseaba  conocerla  para  examinar  los  deta- 
lles de  los  casos  y  ver  si  de  su  interpretación  se  deducía  que  efectivamente 
sólo  en  un  caso  debió  hacerse  la  emascnlación.  T  en  efecto,  la  estadística 
presentada  es  muy  pobre  de  datos,  no  analiza  las  formas  clínicas,  que  según 
Küttner,  son  de  trascendencia,  ni  las  histológicas,  por  lo  cual  se  queda  sin 
saber  lo  que  deseaba;  además,  casi  todos  los  enfermos  desaparecieron  sin 
saber  si  recidivó.  Además,  nada  ha  dicho  del  problema  por  él  planteado,  si 
se  debe  hacer  ó  no  la  emascnlación  en  los  casos  de  epitelioma  prepubiano; 
si,  á  manera  de  los  cirujanos  españoles,  se  deben  extirpar  los  testículos  ó  se 
deben  dejar  como  quieren  los  alemanes,  etc.,  etc.  Dice  que  es  la  emascula- 
ción  según  el  proceder  suyo,  de  los  más  cruentos  que  se  practican,  y  que 
no  hay  que  operar  como  se  puede,  sino  como  se  debe. 

El  Dr.  Barragán  dijo  que  si  la  estadística  que  presenta  es  parca  en  da- 
tos, es  porque  en  las  libretas  del  Hospital  no  se  creería  necesario  consig- 
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narlos  mis  extensamente.  Cuanto  al  examen  histológico,  resultó  ser  oasi 
siempre  epitelioma  de  células  pavimentosas  lobuladas.  Dice  que  es  impo- 
sible seguir  la  historia  ulterior  de  los  enfermos  que  salen  del  Hospital. 

Hueso  de  aceituna  alojado  en  el  brooqulo  dorecbo.  Extraoolón  por  medio  de 
la  brooquiot copia  directa  traamatodial*—  El  Dr.  A.  O.  Tapia  :  Los  modernos 
imétodos  de  exploración  endoscópica  directa  del  árbol  traqueobronquial  se 
mponen. 

El  caso  que  voy  á  exponer  escuetamente,  porque  creo  que  los  hechos  ha- 
blan con  mucha  más  elocuencia  que  los  discursos,  es  el  segundo,  que  yo 
sepa,  en  el  que  se  emplea  en  España  la  traqueobronquioscopia  para  la  ex- 
tracción  de  cuerpos  extraños  del  conducto  traqueobronquial.  El  primer 
caso  ha  sido  también  operado  por  mi,  y  se  trataba  de  un  joven,  que  tenia 
una  sanguijuela  adherida  á  la  tráquea,  muy  cerca  de  la  bifurcación,  siendo 
extraída,  el  día  17  de  agosto  de  1906,  por  medio  de  la  traqueoscopia  esto- 
matodial,  en  la  clínica  y  á  presencia  del  Dr.  Qerada. 

El  que  motiva  esta  comunicación  concierne  á  un  niño  de  diez  años,  ro- 
busto, sin  antecedentes  morbosos  familiares  ni  personales.  El  día  12  de 
mayo,  al  dar  un  grito,  un  hueso  de  aceituna  que  tenia  en  la  boca  fué  aspi- 
rado á  la  laringe,  produciéndole  gravísimos  trastornos  asfíxicos  con  ciano- 
sis, ele.  Estos  síntomas  se  desvanecieron  pronto  para  ser  sustituidos  por 
tos  espasmódica  bronquial  y  por  disnea  de  vías  respiratorias  bajas  tan 
acentuada,  que  muchas  veces  tenia  que  salir  al  balcón  en  busca  de  aire.  Al 
día  siguiente  le  trajeron  á  Madrid,  y  el  Dr.  Herrero  García,  que  le  vio,  le 
dirigió  á  mi  consulta.  La  misma  tarde  le  llevé  al  Instituto  del  Dr.  Deoref 
para  hacer  una  radioscopia.  El  resultado  fué  negativo;  se  intentó  hacer  un 
radiograma,  pero  la  posición  en  decúbito  supino  era  imposible,  porque 
exacervaba  la  tos  y  la  disnea.  En  vista  de  esto  se  desistió  de  ello. 

El  Dr.  Fernández  Sanz,  que  le  auscultó,  creyó  que  estaba  en  la  tráquea 
todavía,  en  vista  de  lo  cual  decidimos  hacer  aquella  misma  tarde  la  tra- 
qneobronquioscopia.  Cloroformizado  por  el  Dr.  Hernando,  colocamos  el 
niño  en  posición  decúbito  supino  con  la  cabeza  colgante,  é introdujimos  por 
vía  bucal  na  tubo  broncoscópico  de  25  centímetros;  pero  al  llegar  á  la  trá- 
quea produjéronse  varios  golpes  de  tos  intensa,  por  lo  que  retiramos  el  tubo 
para  llevar  la  anestesia  hasta  apagar  el  reflejo  traqueal.  Entonces  volvimos 
á  introducir  el  tubo,  y  apenas  llegamos  al  vestíbulo  laríngeo,  prodújose 
una  contractura  de  los  músculos  del  tórax,  con  la  apnea  consiguiente.  La 
cianosis  llegó  á  ser  tan  acentuada,  que  hubo  que  traqueotomizar  con  ex- 
trema urgencia,  siendo  preciso  que  después  hiciéramos  respiración  artifi- 
cial, durante  algunos  minutos,  para  que  el  niño  volviese  á  la  vida. 

Con  la  traqueotomia  habíamos  resuelto  esta  complicación  vital,  pero  en 
modo  alguno  debíamos  esperar  que  por  ella  se  mejorasen  los  trastornos 
respiratorios  causados  por  el  cuerpo  extraño. 

Esto  era  lo  lógico,  ¿pero  cuál  no  seria  nuestra  sorpresa  al  ver  que  desde 
entonces  el  muchacho  comenzó  á  respirar  mejor,  cualquiera  que  fuera  la 
posición  en  que  se  le  colocase? 

Era  preciso  explicarse  esto,  y  nosotros  discurríamos  de  este  modo.  ¿  Ha- 
bría sido  expulsado  por  la  tos  el  cuerpo  extraño?  No  era  posible,  porque  nos 
habríamos  dado  cuenta  de  ello.  ¿Habría  ascendido  hasta  la  laringe,  perma- 
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nociendo  en  este  sitio  detenido  por  la  cánula  de  traqneotomia?  Nosotros  ha- 
bíamos observado  que,  al  tapar  el  orificio  de  la  cánula,  el  enfermito,  cosa 
rara,  no  podía  respirar,  y,  creyendo  que  tal  veafesto  fuera  debido  á  algo  de 
edema  laríngeo  engendrado  por  el  traumatismo  que  pudo  producir  el  bron- 
quioscopio  por  la  presión  que  sobre  él  ejerció  la  mandíbula  contracturada, 
examinamos  la  laringe,  no  pudiendo  ver,  por  la  extrema  indocilidad  del 
enfermo,  más  que  la  extremidad  posterior  de  las  cuerdas,  blancas,  movibles 
y  sanas :  era  de  suponer  que  lo  restante  de  la  laringe  estuviera  bien,  tanto 
más  que  el  enfermito  ni  tenia  dolor  en  la  laringe  ni  fiebre. 

Entonces  pensamos  si  el  hueso  de  aceituna  estaría  detenido  encima  de  la 
cánula.  Quise  hacer  laringoacopia  forzada  á  lo  Escat,  pero  por  el  estado  del 
niño  y  los  reparos  que  ponía  la  familia,  desistimos  de  ello.  Además,  en  los 
días  sucesivos  tuvo  una  exacerbación  de  la  bronquitis  con  dificultad  de  la 
entrada  del  aire  en  los  pulmones,  á  causa  de  la  abundante  producción  de 
exudados  que  fué  menester  extraer  mediante  la  bomba  de  Eillian.  Y  estqs 
fenómenos  hicieron  que  surgiera  una  tercera  hipótesis. 

¿Habría  penetrado  el  cuerpo  extraño  tan  profundamente  en  un  bronquio 
que  dejase  libre  un  pulmón  entero  y  parte  del  otro?  Esto  parecía  lo  más 
verosímil  y  explicaba  á  la  vez  la  rápida  mejoría  de  la  respiración  y  la  pos- 
terior exacerbación  de  los  fenómenos  bronquiales.  Sin  embargo,  con  la 
auscultación  no  pudimos  comprobarlo.  Recurrimos  nuevamente  al  radio  - 
diagnóstico,  logrando  el  Dr.  Decref  hacer  el  magnifico  radiograma  que 
presento:  en  él  se  ve  una  pequeña  sombra  que  parece  corresponder  á  uno 
de  los  bronquios  secundarios  del  lado  derecho;  sin  embargo,  la  circunstan- 
cia de  existir  otra  sombra  parecida  y  simétricamente  colocada  en  el  lado 
izquierdo/  nos  hizo  dudar  algo  de  que  aquello  fuese  el  hueso  de  la 
aceituna. 

El  día  28  de  mayo,  bajo  anestesia  clorofórmica,  practicamos  la  bron- 
quioscopia  traumatodial,  es  decir,  introdujimos  el  tubo  bronquioscópico  á 
través  de  la  abertura  traqueal.  Llegamos  con  él  á  la  bifurcación,  penetra- 
mos en  el  bronquio  principal  derecho,  en  cuya  pared  veíamos  claramente 
los  orificios  de  arranque  de  los  bronquios  secundarios,  recorrimos  algunos 
centímetros  de  dicho  bronquio,  pudiendo  asegurar,  dada  la  gran  extensión 
examinada,  que  en  este  sitio  no  se  encontraba  el  hueso  de  aceituna.  Repe- 
timos la  maniobra  en  el  bronquio  izquierdo  y  tampoco  existía  en  él  el  cuer- 
po extraño.  Para  hacer  estas  exploraciones  empleé  el  mango  de  demostra- 
ción de  Casper,  merced  á  lo  cual  los  Dres.  Goyanes  y  Hernando  pudieron 
comprobar,  como  yo,  el  hecho  citado. 

Volvimos  á  colocar  la  cánula,  quedando  sumidos  en  un  mar  de  dudas 
acerca  del  paradero  del  mencionado  hueso.  Y  para  que  la  cuestión  se  com- 
plicara más,  hasta  el  punto  de  que  este  caso  más  tiene  aire  de  novela  inve- 
rosímil, por  lo  estrambótica,  que  de  hecho  real,  apareció  dos  días  después, 
debajo  de  una  vitrina  de  la  sala  de  operaciones,  un  hueso  de  aceituna. 

iNo  cabla  duda!  ¡Ya  teníamos  en  nuestras  manos  el  cuerpo  del  delito! 
No  obstante,  al  tapar  el  orificio  canuiar  seguía  efectuándose  mal  la  res- 
piración, por  lo  cual  no  nos  decidimos  á  quitarle  la  cánula,  y  el  pequeño 
marchó  á  su  pueblo  con  ella  puesta.  Un  mes  más  tarde,  volvió  en  el  mismo 
estado,  y  aun  cuando  la  cánula  era  de  calibre  apropiado  á  la  edad  del  niño, 
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decidimos  sustituirla  por  otra  perforada  en  el  dorso,  con  objetó  de  ver  si  la 
respiración  se  restablecía  por  la  vía  natural,  lo  que  nos  demostrarla  si  la 
conducción  aérea  laríngea  estaba  ó  no  expedita. 

El  dia  25  de  julio,  al  quitar  la  cánula  ordinaria  para  poner  la  perforada, 
sobrevinieron  bruscamente  una  serie  de  accesos  intensísimos  de  tos  bron- 
quial espasmódica  en  extremo  alarmantes ;  coloqué  rápidamente  la  cánula, 
y  merced  á  la  instilación  de  algunas  gotas  de  estovaina  desapareció  la  tos, 
quedando  una  acentuada  disnea  de  los  mismos  caracteres  que  la  que  pre- 
sentaba el  dia  que  vino  por  primera  vez  á  mi  consulta. 

Evidentemente  nos  hablamos  equivocado;  el  hueso  encontrado  en  la  sala 
de  operaciones  no  era  el  que  aspiró  este  muchacho  y  sólo  sirvió  para  des- 
pistarnos. Lo  que  habla  ocurrido  fué  una  de  las  cosas  que  pensamos :  el 
hueso  extraño  habla  quedado  detenido  encima  de  la  cánula,  y  al  quitar  ésta 
perdió  el  apoyo  y  cayó  nuevamente  á  la  tráquea.  Es  de  advertir  que  se  le 
babia  cambiado  tres  veces  la  cánula,  sin  que  hubiera  pasado  nada-,  verdad 
es  que  en  dos  ocasiones  se  hizo  en  posición  decúbito. 

A  los  pocos  dias  se  presentaron  fenómenos  pulmonares  de  importancia 
con  expectoración,  purulenta,  fiebre  alta  (89*5)  por  las  tardes  y  poco  á  poco 
una  demacración  grande  que  daba  á  este  niño  el  aspecto  de  un  tuberculoso 
avanzado.  El  Dr.  Cejudo,  que  le  exploró  entonces,  afirmó  que  el  cuerpo 
extraño  estaba  enclavado  en  el  bronquio  principal  derqcho. 

El  dia  26  de  agosto  le  quité  la  cánula,  y  previa  anestesia  local  introduje 
un  tubo  de  7  mm.  de  diámetro  fenestrado  para  que  pudiera  respirar  por  el 
pulmón  izquierdo,  pudiendo  ver  perfectamente  que  el  bronquio  derecho  es- 
taba totalmente  obturado  por  pus  que  rebosaba  y  descendía  algo  hacia  el 
bronquio  izquierdo;  procuré  limpiar  con  un  porta-algodón,  y  después  de 
varios  minutos  logré  ver  una  mancha  parduzca  en  el  centro  del  campo,  ro- 
deada por  un  anillo  de  pus:  era  el  hueso  de  aceituna  que  estaba  detenido 
en  el  bronquio  principal,  á  nivel  del  primer  bronquio  colateral. 

Introduje  la  pinza  que  juzgué  más  adecuada  de  entre  todos  los  modelos 
de  Killian  y  no  pude  extraerle;  más  bien  me  pareció  que  le  habla  empuja- 
do más  profundamente.  En  vista  de  esto,  hice  construir  la  pinza  que  pre- 
sento y  que  tiene  dos  ramas  delgadas  fácilmente  insinuables  entre  el  hueso 
y  la  pared  bronquial,  con  tres  finísimas  y  penetrantes  puntas  de  aguja, 
dirigidas  en  forma  de  arpón,  con  el  fin  de  prender  fácil  y  firmemente  el 
hueso.  Y,  en  efecto;  el  dia  20  de  agosto  repetí  las  maniobras  anteriores. 
Es  de  advertir  que  el  enfermito  estaba  tan  aplanado  y  tan  persuadido  del 
bien  que  se  le  iba  á  hacer,  que  toleró  pacientemente  todas  las  maniobras 
sólo  con  la  anestesia  local  y  en  posición  sentado. 

Introduje  el  tubo  corto  fenestrado,  de  7  milímetros  de  diámetro  por  15 
de  largo;  limpié  perfectamente  el  campo;  iluminé  bien  con  la  lámpara  de 
Eirstein  y  vi  con  perfecta  claridad  el  hueso  de  aceituna.  Introduje  enton- 
ces la  nueva  pinza,  cogí  firmemente  el  cuerpo  extraño  y  le  extraje  al  mis- 
mo tiempo  que  el  tubo  bronquioscópico. 

La  emoción  que  yo  mismo  experimenté  es  indescriptible  y  dejó  en  mi 
ánimo  una  impresión  que  no  se  borrará  en  los  dias  de  mi  vida. 

Ocho  dias  después  quité  la  cánula  y  el  niño  quedó  completamente  curado 
y  en  breve  tiempo  recuperó  su  perdida  robustez  y  buen  color. 


117 

Al  comenzar  la  exposición  del  caso  decía  yo  que  los  hechos  hablan  con 
más  elocuencia  que  los  discursos ;  por  eso  espero  que  este  caso  os  habrá 
demostrado  cumplidamente  las  inmensas  Ten  tajas  de  los  métodos  de  explo- 
ración endoscópica  directa  del  árbol  respiratorio. 

El  Dr.  Fernández  Sánt  dice  que  aunque  la  obstrucción  bronquial  por 
cuerpos  extraños  suele  revelarse  por  signos  físicos  muy  precisos,  no  sucedía 
así  en  el  caso  presente,  pues  obrando  el  hueso  de  aceituna  no  mecánica, 
sino  sépticamente,  había  dado  lugar  á  un  proceso  inflamatorio  difuso,  que 
se  traducía  en  estertores  uniformemente  diseminados  por  todo  el  ámbito 
torácico.  En  cuanto  á  la  radiografía  aquí  exhibida,  no  se  ven  en  ella  ras- 
tros del  cuerpo  extraño;  las  sombras  que  como  tales  pudieran  considerarse 
son  bilaterales  y  simétricas,  son  las  llamadas  sombras  acompañantes  del  tubo 
pulmonar,  atribuidas  por  unos  á  los  ganglios  y  por  otros  á  loa  gruesos  va- 
sos pulmonares. 

El  Dr.1 Botella  dice  que  estos  casos  son  frecuentes  en  el  extranjero,  y  que 
aquí  en  España  es  rarísimo  hacer  intervenciones  de  esta  índole,  porque  los 
médicos  generales,  cuando  tienen  casos  de  éstos,  no  los  dirigen  á  los  que 
practican  estas  intervenciones,  acaso  porque  desconfían,  ó  porque  lo  espe- 
ran todo  de  los  esfuerzos  defensores  de  la  naturaleza. 

Cita,  á  propósito  de  esto,  el  caso  de  un  niño  que  había  aspirado  el  guar- 
dapuntas de  un  lápiz,  y  el  médico  que  le  asistió  negóse  á  que  se  practicara 
la  bronquioscopia,  á  pesar  de  que  él  le  había  prometido  adiestrarle  en  su 
ejecución.  Estimula  á  los  médicos  generales,  en  vista  del  caso  citado  y  de 
los  expuestos  por  Tapia,  á  que  encaminen  á  estos  enfermos  en  el  sentido 
de  esta  moderna  vía  exploratoria  y  terapéutica. 

Dice  que  á  pesar  de  un  caso  funesto  de  Moure,  la  bronquioscopia  no 
tiene  peligros.  El  la  practica  frecuentemente  en  su  clínica,  y  recuerda  las 
demostraciones  que  hizo  en  esta  Academia. 

El  Dr.  Morales  dice  que  es  tan  interesante  el  caso  expuesto  por  el  doc- 
tor Tapia,  que  él  lamenta  que  por  haber  llegado,  el  tiempo  reglamentario 
no  haya  podido  terminar  las  deducciones  que  iba  á  hacer.  Por  eso  ruega  á 
la  presidencia  y  á  la  Academia  se  prorrogue  la  sesión,  y  pide  á  Tapia  que 
haga  un  parangón  entre  las  ventajas  é  inconvenientes  de  la  bronquiosco- 
pia, según  se  realice  por  vía  bucal  (stomatodial)  ó  por  vía  traumática 
(traumatodial),  asunto  en  la  actualidad  muy  interesante  y  muy  discutido. 

El  Dr.  Arredondo  ha  visto  un  caso  análogo :  se  pudo  localizar  la  situa- 
ción del  hueso  de  aceituna  por  medio  de  la  exploración  del  tórax.  Al  ha- 
cer la  traqueotomia  fué  expulsado  por  la  herida,  y  es  que  el  aire  excita  la 
parte  baja  de  la  tráquea,  produciendo  intensos  movimientos  respiratorios, 
y  la  corriente  espiratoria  tiene  bastante  fuerza  para  arrastrarle.  Espon- 
táneamente no  salen  los  cuerpos  extraños,  porque  las  cuerdas  se  espasmo- 
dizan  y  le  detienen. 

No  cree  que  la  traqueo-bronquioscopia  estomatodial  se  generalice  entre 
los  médicos  generales,  puesto  que  es  intervención  de  especialista,  asi  como 
la  traumatodial  es  más  bien  de  cirujano  general.         ' 

Oree  que  el  hecho  de  restablecerse  la  respiración  después  de  la  traqueo- 
tomia y  de  sobrevenir  la  asfixia  al  tapar  la  cánula,  indicaba  terminante- 
mente la  existencia  del  hueso  por  encima  de  la  cánula,  por  lo  que  opina 
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Arredondo  que  debió  intentarse  la  extracción  por  ría  natural  mediante  la 
laringoscopia  ó  traqneoecopia  alta,  evitando  asi  todos  los  trastornos  conse- 
cutivos á  la  retirada  de  la  cánula. 

El  Dr.  Tapia  agradece  las  frases  dirigidas  por  todos  y  dice  que  está  ple- 
namente conforme  con  las  apreciaciones  hechas  por  el  Dr.  Fernández  Sanz 
respecto  al  caso  y  al  radiograma. 

Aprovechando  la  prórroga  concedida  y  contestando  al  Dr.  Morales,  dice 
que  cada  uno  de  los  procedimientos  (por  Tía  natural  ó  traumática)  tienen 
sus  partidarios.  Eillian  proclama  la  via  natural  como  procedimiento  de 
elección,  y  á  fin  de  facilitarla  idea  aparatos  como  éste  que  presento,  que  es 
su  tubo-espátula  dividido  en  dos  mitades,  separables  después  de  la  intro- 
ducción del  brouquioscopio.  Pieniazek  aconseja  la  via  traumática  como  más 
sencilla.  Pero  ambos  autores  han  obtenido  grillantes  resultados  con  los  dos 
métodos.  Aconseja  Tapia  la  bronquioscopia  traumatodial  en  los  casos  si* 
guien  tes: 

Si  existen  defectos  ó  lesiones  que  impiden  practicar  la  bronquioscopia 
estomatoidal  (anquilosis  de  la  mandíbula,  rigidez  de  la  columna  verte- 
bral, etc.). 

Si  los  cuerpos  extraños  son  grandes  y  con  aristas  que  puedan  lesionar  la 
laringe. 

Si  llevan  mucho  tiempo  en  los  bronquios  y  han  determinado  complica- 
ciones pulmonares  graves. 

Si  hay  gran  urgencia  operatoria  por  disnea  exagerada. 

Si  el  cuerpo  extraño  reside  profundamente  en  el  bronquio  principal  iz- 
quierdo ó  en  alguna  de  sus  colaterales;  es  sabido  que  el  bronquio  izquierdo 
arranca  de  la  tráquea,  formando  un  ángulo  más  obtuso  que  el  derecho. 

Si  el  operador  no  tiene  suficiente  práctica :  la  bronquioscopia  traumato- 
dial na  más  fácil,  porque  la  iluminación  se  realiza  mejor  y  la  distancia  des* 
de  el  extremo  externo  del  tubo  al  cuerpo  extraño  se  acorta  notablemente, 
facilitando  mucho  el  manejo  de  los  instrumentos. 

En  resumen:  por  la  vía  natural  se  ha  obtenido  éxito  feliz  en  las  dos  ter- 
ceras partes  de  los  casos;  cuando  fracasó  se  recurrió  á  la  via  traumática, 
dando  por  resultado  que  entre  ambas  se  ha  logrado  extraer  los  cuerpos  ex- 
traños en  el  90  á  95  por  100  de  los  casos.  Pero  ¿qué  debe  hacer  el  médico 
general  alejado  de  los  muy  escasos  centros  ¿onde  estas  intervenciones  se 
practican  si  el  caso  es  urgente,  ó  si  no  siéndolo,  no  hay  posibilidad  de  lle- 
varle á  que  lo  vea  persona  perita  en  la  materia?  ¿Debe  cruzarse  de  brazos? 
Evidentemente  no. 

Según  la  estadística  de  Preobraschensky,  que  contiene  100  casos  conoci- 
dos hasta  1891,  vemos  que  72  han  sido  expulsados  espontáneamente  ó  con 
traqueotomía  (45  por  100)  y  88  murieron  (55  por  100).  Según  Polh,  de  61 
casos  posteriores  á  1891,  47  curaron  (77  por  100)  y  14  no  (22  por  100). 

Es  decir,  que  dados  los  positivos  beneficios  que  pueden  esperarse  de  la 
traqueotomía,  puesto  que  muchas  veces  la  tos  producida  al  incindir  la  trá- 
quea, como  ocurrió  en  el  caso  de  Arredondo,  bastó  para  expulsar  el  cuerpo 
extraño,  aconseja  esta  operación  en  los  citados  casos  en  que  no  sea  posible 
enviarlo  al  especialista;  que  al  fin  y  al  cabo  si  su  resultado  fuera  negativo, 
por  lo  menos  se  había  conseguido  la  ventaja  de  haber  abierto  la  vía  para 
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que  cualquiera  medianamente  versado  en  estas  materias  pueda  llevar  á  eabo 
la  bronqnioscopia  traumatodial,  operación  indudablemente  más  fácil  que 
la  bronqnioscopia  estomatoidal. 

Ya  dijo  cuáles  fueron  las  causas  que  le  despistaron  y  fueron  motivo  de 
no  extraer  el  cuerpo  extraño  por  traqueoscopia  estomatodial. 

Cuanto  al  caso  del  guardapuntas  citado  por  Botella,  afirma  que  en  el 
momento  presente,  según  referencias  del  muy  ilustrado  Dr.  Villa,  ese  cuer- 
po extraño  se  halla  ya  fuera  de  bronquios  en  una  masa  constituida  por  te- 
jido pulmonar  enfermo  y  tejido  embrionario  y  fibroso  de  defensa;  hay  va* 
ríos  trayectos  fistulosos  en  el  tórax,  por  donde  brota  pus  abundante,  y  todo 
ello  hace  pensar  que  la  bronqnioscopia  no  tendría  ya  valor. 

Cita  los  últimos  trabajos  de  Killian  y  hace  ver  el  porvenir  que  le  está 
reservado  á  la  cirugía  pulmonar  por  el  consorcio  de  los  métodos  endoseó- 
picos  directos  con  la  terapéutica  operatoria  externa,  en  la  cámara  pneumá- 
tica de  Sauerbrnch. 


PERIÓDICOS 


Oes  casos  de  absceso  retrofarfngeo.—  El  Dr.  Jiménez  Encina,  publica  en 
la  Revista  Íbero-Americana  de  Ciencias  Médicas,  el  caso  clínico  referente  á 
una  niña  que  hacia  diez  días  comenzó  á  mamar  con  dificultad,  que  fué  gra- 
duándose hasta  impedir  por  completo  la  deglución;  venia  teniendo  fiebre 
muy  irregular,  y  hacia  cinco,  á  ratos,  se  quedaba  afónica,  llegando  á  ser 
continua  la  afonía  desde  el  séptimo  día.  La  respiración  comenzó  á  hacerse 
ruidosa  después  de  la  dificultad  al  deglutir  y  llevaba  dos  días  en  los  que 
parecía  que  se  quedaba  ahogada  en  algunos  momentos. 

Presentaba  en  la  región  lateral  derecha  del  cuello  un  abultamiento  úni- 
co, de  bordes  difusos,  con  fluctuación  dudosa  y  en  caso  muy  profunda ;  no 
había  alteración  del  color  de  la  piel. 

Recostada  la  enfermita  en  los  brazos  de  su  madre  en  una  laxitud  extre- 
ma, al  tratar  de  incorporarla  iniciaba  un  quejido  afónico  y  débil;  pero  al 
cogerla,  oprimiéndole  la  nariz  entre  los  dedos  para  forzarla  á  abrir  la  boca, 
el  quejido  fué  sonoro,  claramente  sonoro  al  ser  más  fuerte,  hecho  que  llamó 
poderosamente  su  atención  y  que  acaso  le  puso  en  el  camino  de  resolver  el 
problema. 

Es  de  advertir  que  el  médico  que  venia  prestando  asistencia  á  esta  niña 
opinaba  que  padecía  de  crup,  y  asi  lo  consignaba  en  una  nota  muy  bien  ra- 
zonada que  llevaba  la  madre,  á  la  que  aconsejaron  ir  al  Instituto  de  Sue- 
roterapia. 

Las  amígdalas  palatinas  y  faringe  estaban  bañadas  por  un  exudado 
blanquecino  y  espeso,  de  aspecto  purulento.  Por  la  hipertrofia  de  las  amíg- 
dalas, al  deprimir  la  lengua  se  unían  en  la  linea  media  y  tapaban  la  pared 
posterior  de  la  faringe.  Ambas  tenían  en  su  superficie  numerosas  criptas 
muy  excavadas,  semejando  placas,  por  estar  repletas  del  líquido  blanque- 
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cíno,  j  que  sin  dada  f nerón  un  motivo  poderoso  para  el  diagnóstico  de  dif- 
teria que  se  habla  formulado. 

Al  tacto  digital  faríngeo,  y  en  la  pared  posterior,  en  su  porción  inferior 
ó  traalaringea  y  hacia  la  parte  media,  tocó  un  bulto  blandujo  y  fluctúan- 
te  que  en  forma  de  saco  llegaba  á  gravitar  sobre  la  laringe,  tapándola,  si 
bien  incompletamente,  gracias  á  la  desigualdad  del  perímetro  del  vestíbu- 
lo laríngeo  por  el  relieve  de  cada  aritenoides.  Por  eso  los  sonidos  no  podían 
producirse  si  do  cuando,  impulsado  aquel  obstáculo  por  una  columna  de 
aire  violenta,  como  la  del  llanto,  dejaba  de  apoyarse  por  un  momento  en 
la  laringe  y  le  permitía  la  función  fonética.  Pudo  apreciar  por  el  tacto 
combinado  la  relación  del  acuitamiento  del  cuello  con  el  de  la  faringe,  y 
convencido  de  la  urgencia  de  la  dilatación  de  aquel  absceso  que,  de  abrir- 
se espontáneamente  amenazaba  ahogar  á  la  enfermita  si  antes*  no  se  asfi- 
xiaba lentamente,  que  era  su  impresión,  aconseja  la  intervención  en  el 
acto.  Colocada  la  enfermita  en  posición,  sentada  sobre  la  falda  de  una  mu- 
jer que  la  inmovilizó  convenientemente,  pudo  introducir  un  bisturí  rec- 
to, previamente  revestido  con  algodón,  hasta  cerca  de  la  punta,  para  no 
cortar  su  dedo  índice  izquierdo,  introducido  antes  como  guía,  ni  la  lengua 
de  la  pequeña  paciente.  Cuando  se  comprobó  que  la  punta  del  bisturí  se. 
apoyaba  en  la  parte  inferior  del  saco  de  pus,  practicó  una  amplia  incisión 
de  abajo  arriba,  y  rapidísi mámente  invirtió  el  cuerpo  de  la  nena  suspen- 
diéndola de  las  piernas.  Arrojó  gran  cantidad  de  pus  fétido  y  obscuro,  y  des- 
aparéele el  acuitamiento  del  cuello  ipso  factú.  Prescribió  un  purgante  de 
calomelanos  y  la  enfermita  fué  animándose,  á  poco  mamó,  luego  se  nutrió 
bien,  y  bien  se  conserva  dos  afios  después. 

El  segundo  caso  es  idéntico,  y  sólo  difiere  en  algunas  circunstancias  aje- 
na» al  enfermo  y  á  la  enfermedad,  y  á  las  que  dio  determinada  importancia. 

Se  refiere  á  un  enfermo,  niño  de  tres  afios,  también  afónico,  caquéctico 
y  cianótico,  que  no  podía  deglutir  hacia  día?,  y  próximo  á  sucumbir  por 
asfixia»  Examinó  la  garganta  iluminando  por  la  boca,  y  después  de  larga 
inspección,  que  se  hacía  muy  mal  por  la  indocilidad  y  la  amenaza  de  asfi- 
xia del  enfermito,  vio  que  en  la  faringe  bucal  y  en  las  amígdalas  palatinas 
no  había  nada  anormal.  Le  hizo  llorar,  y  entonces  produjo  sonido  perfecta- 
mente claro.  Hizo  el  tacto  faríngeo,  y  encontró  un  gran  flemón  saciforme, 
blando  y  muy  inferior.  También  en  este  caso  se  había  hecho  diagnóstico 
de  difteria;  es  más,  se  le  habían  aplicado  dos  inyecciones  de  suero  antidif- 
térico. 

La  identidad,  que  tanto  resalta  en  ambas  historias,  le  releva  de  hacer 
consideraciones  para  cada  caso;  en  ambos  faltó  un  medio  de  exploración, 
el  tacto  de  la  faringe,  que  tan  precíseos  datos  suministra.  Ningún  sentido 
es  más  fiel  que  el  tacto  convenientemente  educado.  Con  tan  fácil  recurso, 
único,  por  otra  parte,  que  en  muchos  casos  puede  emplearse  con  resultado, 
se  hubieran  diagnosticado  estos  dos  enfermos,  que  á  poco  más  habrían  sido 
argumentos  aparentemente  de  gran  fuerza  contra  el  suero  antidiftérico. 

Los  objetos  puntiagudos  é  irregulares  de  múltiples  formas  que  los  niños 
suelen  llevar  á  la  boca,  y  que  fácilmente  causan  heridas  ó  pequeñísimas 
erosiones  de  la  mucosa,  son,  en  su  concepto,  la  más  frecuente  causa  de  es- 
tos abscesos* — Sababia. 
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REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PABÍB 
Seeión  del  dia  4  de  Diciembre  de  1906. 

Tratamiento  da  la  pneumonía.  —  El  Dr.  Robín  :  Después  de  loa  fracasos  de 
la  aeroterapia  y  de  los  tratamientos  etiológicos  y  patogénicos,  la  terapéu- 
tica de  la  pneumonía  queda  reducida  á  la  llamada  espectación  armada,  que 
no  es  otra  co?a  que  la  medicación  del  síntoma  dominante.  Pero  el  estudio 
de  loa  cambios  generales  y  respiratorios,  permitiendo  cuando  menos  escu- 
driñar algunos  de  los  métodos  de  defensa  del  organismo,  y  en  última  sínte- 
sis, uno  de  los  mecanismos  Íntimos  de  la  crisis  curativa,  suministra  los 
elementos  de  un  tratamiento  naturalista  según  la  concepción  hipoorática. 
En  el  momento  de  la  defervescencia  de  la  pneumonía  se  producen  descargas 
de  urea  y  de  ácido  úrico  que  preceden  con  frecuencia  (descargas  precriticas) 
al  descenso  térmico,  al  mismo  tiempo  que  aumenta  el  coeficiente  de  utili- 
zación del  ázoe.  Estos  fenómenos,  lejos  de  coincidir  con  un  aumento  para- 
lelo de  los  cambios  respiratorios,  marchan  paralelos  con  una  disminución 
de  éstos,  y  por  lo  tanto,  no  exigen  un  consumo  de  mayor  cantidad  de  azi- 
geno.  La  crisis  pneumónica  espontánea  tiene,  pues,  como  una  de  sus  con- 
diciones inmediatas,  si  no  es  su  causa,  no  actos  de  oxidación  directa,  sino 
actos  de  hidratación  óxido-feductriz  que  expresan  el  modo  reaccional  de 
defensa  del  organismo  ante  la  agresión  pneumocócica. 

Los  fermentos  metálicos  que  aumentan  el  ázoe  total,  la  urea,  el  ácido 
úrico  y  el  coeficiente  de  utilización  azoada  á  la  vez  que  disminuyen  el 
consumo  de  oxigeno  y,  por  consecuencia  aumentan,  no  las  oxidaciones  di- 
rectas, sino  los  actos  de  hidratación  óxido-reductriz,  obran,  pues,  en  el 
mismo  sentido  que  el  esfuerzo  curativo  espontáneo  de  la  naturaleza  en  la 
pneumonía  y  pueden  servir  para  provocarle,  para  acrecentarle  y  hasta  tal 
vez  para  suplirle.  La  observación  ha  demostrado  que  no  tenían  acción 
sobre  la  misma  lesión  pneumónica,  sino  que  se  limitaban  á  ejercerla  sobre 
el  elemento  toxi-infeccioso  y  sobreponen,  á  las  reacciones  vitales  y  perso- 
nales del  organismo,  una  actividad  paralela  que  se  revela  por  una  dispo- 
sición más  rápida  de  los  síntomas  generales  correlativos  de  esta  toxi- 
infección.  Por  lo  tanto,  no  son  más  que  elementos  de  tratamiento  de  la 
enfermedad,  aunque  representan,  hasta  cierto  punto,  el  eje  alrededor  del 
cual  irán  á  agruparse  las  diversas  indicaciones  que  pueden  ser  necesarias 
por  presentarse  una  complicación,  por  un  predominio  sintomático  exagera- 
do y  por  los  incidentes  de  la  misma  lesión. 

Aparte  de  estas  medicaciones,  en  donde  ellas  están  justificadas,  el  trata- 
miento de  la  pneumonía  por  ios  fermentos  metálicos  reclama  los  siguien- 
tes adyuvantes :  la  sangría,  según  los  casos,  y  después  los  calomelanos  á 
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dosis  fraccionadas,  administrados  ana  sola  Tez,  el  alcohol  á  dosis  modera- 
das, el  biclorhidrato  de  quinina  á  pequeñas  dosis  asociado  al  piramidón,  á 
partir  del  coarto  dia  de  la  enfermedad;  y  en  fin,  el  vejigatorio,  á  partir  del 
quinto  dia.  Los  fermentos  metálicos  determinan  con  bastante  regularidad 
descensos  térmicos,  ana  reacción  urinaria  especial  y  ana  ligera  elevación 
de  la  tensión  arterial.  De  58  casos  sometidos  á  este  tratamiento,  de  los 
cuales  26  estaban  muy  graves,  la  mortalidad  no  ha  sido  más  que  de  seis,  es 
decir,  del  11*82  por  100.  En  el  68  por  100  de  ellos  la  defervescencia  se  obtu- 
vo antes  del  octavo  día.  El  tratamiento  parece  menos  activo -en  los  casos 
de  broncopneumonia  secundaria  grave ;  trece  casos,  todos  muy  graves,  han 
dado  seis  defunciones,  ó  sea  el  46  por  100  de  mortalidad.  Los  fermentos  me- 
tálicos se  emplean  en  inyecciones  hipodérmicas  profundas  á  la  dosis  de 
10  cent.  cúb.  ó  en  inyecciones  intravenosas  de  5  cent.  cúb.  en  los  casos 
muy  graves.  La  naturaleza  del  metal  parece  indiferente;  las  inyecciones 
deben  practicarse  cada  dos  días,  desde  el  coarto  dia  de  la  enfermedad  en 
adelante.  Se  puede  sistematizar  muy  fácilmente  el  conjunto  de  los  actos 
terapéuticos  que  constituyen  el  tratamiento  completo  de  la  pneumonía. 

CODIHA  CaBTELLVÍ. 
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8*Mn  del  dia  6  de  Diciembre  dé  Í9Ó6. 

Hipespadlas  peue-eoeretai.  —El  Dr.  Tuffier  leyó  un  informe  sobre  ana 
observación  de  hipospadias  peno-escrotal  comunicada  á  la  Sociedad  por 
el  Dr.  Donnet.  En  este  caso  empleó  para  restaurar  el  oonducto  uretral  un 
procedimiento  ideado  por  el  Dr.  Rochet  y  que  consiste  én  su  esencia,  des- 
pués de  formar  por  transfixión  un  trayecto  intrapeniano,  en  tapizar  este 
trayecto  con  un  colgajo  prepucial  arrollado  á  una  sonda,  con  la  cara  cruen- 
ta hacia  fuera  y  la  epidérmica  hacia  dentro.  Es,  en  resumen,  la  aplicación 
del  procedimiento  de  Nové-Josserand,  con  la  variante  de  que  el  colgajo  des- 
tinado á  tapizar  la  nueva  uretra  se  toma  del  prepucio  y  además  queda  ad* 
herida  por  su  base  al  frenillo  prepucial,  lo  que  asegura  mejor  su  nutrición» 
y,  por  consiguiente,  el  éxito  del  ingerto.  La  operación- practicada  por 
el  Dr.  Donnet  es  de  fecha  muy  reciente  y  no  puede  decirse  si  la  nueva  ure- 
tra, en  la  actualidad  de  dimensiones  suficientes,  concluirá  por  estrecharse. 

Ruptura  do  los  quistos  hidatfdicea  hepáticos  en  las  vías  biliares.  —  El  doctor 
Quénu  leyó  un  informe  sobre  el  caso  siguiente  del  Dr.  Duval:  Se  .trata  de 
una  mujer  de  cincuenta  y  seis  años,  la  que  en  julio  último  tnvp  crisis  de 
dolores  hepáticos  que  llegaron  á  provocar  el  sincope  y  que  iban  acompaña* 
dos  de  ictericia,  calofríos  y  fiebre  de  40°.  El  cuadro  clínico  era  el  de  la  an- 
giocolitis  aguda.  El  Dr.  Duval  empleó,  sin  perder  tiempo,  el  tratamiento 
racional,  abriendo  y  desaguando  ampliamente  los  conductos  colédoco  y  he* 
pático,  según  aconseja  Eehr.  Al  abrirse  la  vesícula  se  vio  que  estaba  vacia. 
La  operación  hizo  desaparecer  por  completo  todos  los  fenómenos,  pero  á  los 
cinco  días  reaparecieron  de  repente  y  cesó  el  derrame  de  bilis  por  el  tubo 
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de  desagüe.  La  aspiración  hecha  por  este  tubo  con  ana  sonda  de  Gayón  fué 
seguida  de  la  salida  brusca  de  uní  mezcla  de  bilis  y  de  membranas  arru- 
gadas. La  enferma  principió  á  mejorar  desde  aquel  momento,  corando  por 
completo. 

A  propósito  de  este  taso,  se  ocupó  el  Dr.  Quénu  de  los  accidentes  cansa- 
dos por  la  ruptura  de  los  quietes  hidatidicos  del  hígado  en  las  rías  biliares 
principales.  Estos  accidentes  son  gravísimos;  la  mayor  parte  de  las  obser- 
vaciones publicadas  en  la  literatura  son  reseñas  de  autopsias.  Sin  embar- 
go, algunas  observaciones  prueban  la  posibilidad  de  la  curación  espontá- 
nea por  la  evacuación  intestinal  de  las  vesículas  arrugadas. 

¿Cuáles  son  los  accidentes  determinados  por  la  penetración  de  loe  hidá- 
tides  en  las  vías  biliares?  El  peligro  no  es  debido  sólo  á  la  ruptura  de  un 
quiste  supurado;  esta  complicación  de  la  supuración  del  quiste  no  se  cita 
más  que  en  algunas  observaciones.  La  muerte  puede  sobrevenir  de  repente 
por  una  especie  de  intoxicación  sobreaguda  consecutiva  á  la  absorción  del 
contenido  quistico  derramado  en  la  mucosa  intestinal  (Ghauffard).  Pero  de 
ordinario  es  consecuencia  de  una  angiocolitis  aguda  que  sobreviene  con  más 
ó  menos  rapidez  —  en  algunos  días  ó  semanas — después  de  la  ruptura  del 
quiste.  Algunos  enfermos  sucumben  á  los  accidentes  adinámicos  que  con- 
ducen con  mayor  ó  menor  rapidez  á  la  caquexia  y  á  la  muerte. 

¿Es  posible  diagnosticar  la  ruptura  de  un  quiste  hidatidico  en  las  vías 
biliares?  Indudablemente.  Debe  pensarse  en  ella  siempre  que  se  note  la 
desaparición  ó  disminución  brusca  do  volumen  de  un  quiste  hidatidico, 
cuya  existencia  era  antes  manifiesta,  desaparición  que  coincide  con  la  apa- 
rición más  ó  menos  rápida  de  dolores,  ictericia  y  fenómenos  de  angiocoli- 
tis. El  diagnóstico  se  confirma  al  encontrar  en  las  deposiciones  vesículas 
arrugadas.  Cuando  no  ha  podido  apreciarse  antes  la  existencia  de  un  quiste 
hidatidico  puede  sospecharse  el  diagnóstico  estudiando  la  marcha  de  los 
accidentes  que  presenta  el  enfermo,  sobre  todo  la  aparición  brusca  de  la 
ictericia,  los  dolores  y  la  intensidad  y  evolución  rápida  de  los  fenómenos 
patológicos. 

El  tratamiento  de  los  quistes  hidatidicos  abiertos  en  las  vías  biliares  debe 
ser,  ante  todo,  profiláctico;  es  preciso  operar  todo  quiste  hidatidico  bien 
diagnosticado,  aun  cuando  no  produzca  accidente  alguno. 

El  tratamiento  curativo  de  los  accidentes  provocados  por  la  ruptura  ha 
variado,  según  que  los  cirujanos  han  creído  qu$  estaba  interesada  sólo  la 
vesícula  ó  también  las  vías  biliares.  Se  han  practicado,  por  lo  tanto,  ope- 
ciones  sobre  la  vesícula  ó  sobre  dichas  vías.  En  la  vesícula  se  han  practica- 
do colecistostomias  y  colecistectomias.  En  ocho  intervenciones  de  este  gé  • 
ñero  ha  habido  dos  muertes  y  una  curación. 

Se  ha  practicado  el  mismo  número  de  intervenciones  sobre  las  vías  bilia- 
res principales ;  de  ellas,  seis  se  habían  publicado  ya;  la  séptima  es  la 
del  Dr.  Duval,  y  la  octava,  una  inédita  del  Dr.  Quénu.  En  este  último  caso 
pudo  diagnosticar  la  naturaleza  exacta  de  los  accidentes.  La  operación, 
practicada  el  mes  anterior,  consistió  en  la  abertura  amplia  de  los  conduc- 
tos colédoco  y  hepático  que  se  encontraron  vacíos;  este  último  conducto 
sólo  era  permeable  á  la  sonda  en  un  corto  trayecto.  La  vesícula  y  el  con* 
ducto  cístico  estaban  libres.  El  enfermo  murió  á  las  cinco  horas  de  opera- 
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do.  La  autopsia  reveló  la  existencia  de  mi  quiste  hidatidico,  perforado  en 
dos  pantos,  en  la  parte  superior  del  conducto. 

La  abertura  y  el  desagüe  amplios  de  las  rías  biliares,  según  aconseja 
Kehr,  completados  si  es  necesario  por  la  aspiración,  constituyen  el  único 
tratamiento  racional  de  los  accidentes  consecutivos  á  la  ruptura  de  los 
quistes  hidatidicos  en  dichas  vías.  Se  han  obtenido  con  este  tratamiento 
en  ocho  casos  cinco  curaciones  y  tres  muertes. 

Cáncer  del  colon  transverso.  —  El  Dr.  Bazy  describió  una  operación  que 
ha  practicado  con  éxito  en  una  mujer  de  cincuenta  y  seis  afios.  Bn  la  pri- 
mera sesión  se  limitó  á  extraer  al  exterior  el  tumor.  Ocho  días  después 
practicó  la  ablación  con  desembocadura  en  la  piel,  al  mismo  nivel,  de  los 
dos  cabos  del  intestino,  aplastando  con  el  enterotomo  el  espolón  compren- 
dido entre  ellos.  El  ano  artificial  formado  asi  se  estrechó  considerable- 
mente en  las  semanas  que  siguieron  á  la  operación,  hasta  el  punto  que  al 
poco  tiempo  el  Dr.  Bazy  pudo  intentar  la  oclusión  de  la  fístula  cólica  res- 
tante, porque  apenas  salían  materias  fecales;  la  primera  tentativa  fracasó 
en  parte,  pero  la  segunda  intervención,  practicada  algunos  meses  después* 
fué  seguida  de  éxito  completo.  El  estado  de  caquexia  en  que  se  encontraba 
la  enferma  obligó  á  extirpar  la  neoplasia  en  varias  sesiones;  es  indudable 
que  esta  mujer  no  hubiera  soportado  una  resección  seguida  de  enteroanas- 
tomosis  en  una  sola  sesión. 

Resultado  ulterior  de  una  orquidopexia.  —  El  Dr.  Walther  presentó  un 
joven  al  que  hace  tres  afios  y  medio  practicó  la  orquidopexia  por  un  proce- 
dimiento personal,  es  decir,  por  transposición  del  testículo  en  la  bolsa 
opuesta  á  través  de  una  abertura  hecha  en  el  tabique.  En  la  actualidad 
este  testículo  es  poco  menos  grueso  que  su  congénere,  flexible,  móvil  y  sin 
adherencia  alguna  al  cordón. 

Tonotomía  subcutánea  y  tenotomfa  al  descubisrto  en  el  tortf eolio  congénito.— 
El  Dr.  Berger  presentó  una  joven  que  padecía  torticolis  congénito,  y  á  la 
que  practicó  un  cirujano  hace  algunos  años  la  tenotomia  al  descubierto 
del  tendón  esternoclavicuiar  del  esternocleidomastoideo.  A  consecuencia 
de  esta  operación,  y  aunque  la  herida  curó  sin  supurar,  se  formó  una  cica- 
triz deformante  por  retracción  del  cleidomastoideo ,  que  dirigía  la  piel 
hacia  dentro,  á  la  vez  que  se  reproducía  en  parte  la  deformidad  primitiva. 
El  Dr.  Berger,  en  vista  del  fracaso,  practicó  la  sección  subcutánea  del 
esternocleidomastoideo  y  del  cutáneo.  Gracias  á  esta  operación,  comple- 
tada por  maniobras  modeladoras,  la  deformidad  consecutiva  á  la  primera 
intervención  ha  desaparecido  en  absoluto. 

El  Dr.  Féliiet  dijo  había  observado  recidivas  análogas  á  consecuencia  de 
las  tenotomias  al  descubierto  en  los  casos  de  torticolis  congénito.  No  se 
presentan  después  de  las  tenotomias  subcutáneas  por  no  haber  solidaridad 
entre  la  separación  del  esternomastoideo  y  la  de  la  piel.  Sigue,  por  lo 
tanto,  siendo  partidario  de  esta  última  operación. 

El  Dr.  Berger  insistió  sobre  la  necesiad  que  hay,  después  de  la  tenotomia 
subcutánea,  si  se  quiere  que  produzca  buenos  resultado?,  de  romper  con 
el  dedo  las  fibras  musculares  que  han  quedado  adheridas  á  la  vaina,  y  de 
principiar,  inmediatamente  después  de  la  operación,  las  maniobras  mode- 
ladoras, sin  aplicar  aparato  alguno.  —  (La  Preeee  Medicóle).  —  F.  Toledo. 
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SOCIEDAD    DE  TERAPÉUTICA    DE   PARÍS 
Setión  del  12  dé  Diciembre  dé  190$. 

El  fitinate  de  quinina.  —  El  Dr.  Postbrnak  :  Como  consecuencia  de  mis 
investigaciones  acerca  del  principio  fosfo-orgánico  de  las  semillas,  he  ob- 
tenido una  nueva  sal,  el  fitinato  de  qainina,  cuya  composición  química  es 
la  de  un  anhidro-oximetileno  difosfato  ácido  de  quinina.  Es  un  polvo  ama- 
rillento, de  aspecto  cristalino,  de  sabor  amargo,  muy  soluble  en  el  agua, 
insoluole  en  el  alcohol,  éter,  benceno  y  cloroformo;  las  soluciones  acuosas 
son  fluorescentes.  El  fitinato  de  quinina  contiene  el  57  por  100  de  quinina 
y  el  48  por  100  de  ácido  fítinico,  lo  cual  permite  la  administración  simultá- 
nea de  dosis  suficientes  de  ios  dos  principios  activos.  Sus  indicaciones  son  las 
de  las  otras  sales  de  quinina,  sobre  las  cuales  presenta  algunas  ventajas. 
Las  propiedades  farmaoodinámicas  de  la  fitina,  considerada  actualmente 
como  reconstituyente  general  y  modificadora  de  la  nutrición,  son  de  natura- 
lesa  apropiadas  para  sostener  el  organismo  en  su  lucha  contra  los  microbios 
y  favorecer  asi  la  acción  especifica  de  la  quinina  en  el  paludismo,  la  fiebre 
tifoidea,  y  sobre  todo  en  la  caquexia  palúdica.  En  la»  neuralgias  y  el  vérti- 
go de  Meniére  interviene  el  efecto  fortificante  del  ácido  fitinioo.  La  acción 
terapéutica  de  la  quinina  en  ciertos  casos  de  diabetes  seria  muy  probable- 
mente reforzada  por  el  fitinato  de  quinina.  En  una  palabra :  la  quinina, 
mirada  como  base  vegetal,  pareoe  encontrar  en  el  principio  fosfoorgánico 
de  las  semillas  un  disolvente  ácido  natural  capaz  de  completar  hasta  cierto 
punto  los  efectos  terapéuticos  del  alcaloide. 

Digitoxina  soluble  de  Cloetta (digaleno).  —El  Dr.  Laümonikr:  He  experi- 
mentado la  di gi toxina  soluble  de  Cloetta  ó  digaleno,  en  diez  enfermos 
valvulares  con  alteraciones  de  la  compensación,  miocarditis,  nefritis,  hi  - 
pertrofia  y  dilatación  del  corazón.  Los  resultados  han  sido  muy  favorables : 
reforzado  el  sístole,  la  presión  arterial  aumenta,  el  pulso  di  sminuye  de 
frecuencia,  la  diuresis  es  mucho  mayor,  la  disnea  y  I09  edemas  desapare- 
cen, pero  la. mejoría  no  parece  durar  mucho  más  tiempo  que  lo  que  dura 
la  administración  del  medicamento.  De  todos  modos,  esta  última  circuns- 
tancia no  debe  juzgarse  como  desfavorable,  puesto  que,  no  acumulándose, 
el  digaleno  puede  volverse  á  usar  tantas  veoes  y  tanto  tiempo  como  se 
crea  necesario.  La  falta  de  efectos  de  acumulación  pareoen  debidos  á  la 
rapidez  con  que  se  elimina  y  su  gran  difusibilidad,  que  permite  una  acción 
macho  más  rápida  que  con  las  otras  preparaciones  digitálicas.  En  fin,  los 
resultados  obtenidos  han  sido  tan  constantes  y  regulares,  que  parece  difícil 
admitir  que  el  producto  pueda  ser  impuro  ó  de  composición  variable.  Desde 
este  puntado  vista  participo  de  la  opinión  de  los  médicos  extranjeros  que 
ya  han  experimentado  el  digaleno.  Este  cuerpo  es  una  solución  de  dígito  - 
xina  soluble  en  el  agua  glioerinada  á  la  dosis  de  tres  décimas  de  miligramo 
por  centímetro  cúbico.  Le  he  utilizado  sobre  todo  en  inyecciones  intramus- 
culares, que  son  casi  completamente  indoloras;  pero  también  le  he  admi- 
nistrado por  la  boca;  es  perfectamente  tolerado  por  el  estómago,  al  cual 
no  irrita,  precisamente  lo  contrario  de  lo  que  ocurre  con  las  otras  prepara- 
ciones digitálicas.  —(BulL  Med.,  núm.  98).  —  Codina  Castrllví, 
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IMPERIAL    Y   REAL   SOCIEDAD    DE   LOS   MÉDICOS    DE   VI  EN  A 
Seeián  del  dia  7  dé  Diciembre  de  1906. 

Osteítis  (tases.  —  El  Dr.  Eduardo  Lang  presenta  un  ceso  de  osteítis  go- 
mosa de  1»  bóveda  craneana.  Este  caso  fné  operado  el  afio  1908  en  dos  se* 
siones,  habiendo  empleado  en  ambas  la  anestesia  general.  La  operación 
consistió  en  extraer  los  trozos  necrosados  qne  estaban  desprendidos  y  en 
separar  por  medio  del  escoplo,  de  las  partes  sanas,  aquéllas  que  aunque  es- 
taban  necrosadas  todavía  no  se  hablan  distinguido  bien  de  los  tejidos  sa- 
nos. La  cicatriz  que  ha  quedado  es  gruesa,  está  muy  distendida  y  tirante, 
aplastando  ó  comprimiendo  la  superficie  pulsante  del  cerebro,  de  tal  suer- 
te, que  el  borde  óseo  forma  una  especie  de  escalón  respecto  á  la  cicatriz. 
El  enfermo,  después  de  haber  sido  operado,  ha  podido  dedicarse  á  su  pro- 
fesión sin  la  menor  dificultad. 

Extraoolén  de  un  cuerpo  oxtrafte  ota  auxilie  de  la  brencsseepla.  —  El  doctor 
Odón  Kahler  presenta  un  muchacho,  de  la  clínica  de  Ohiarí,  de  cuatro  afios 
de  edad  y  al  que  le  ha  extraído  hace  poco  tiempo  un  haba  que  se  habla 
introducido  en  el  bronquio  derecho,  utilizando  con  tal  objeto  la  broncos* 
copia  inferior  directa.  El  haba  se  habla  fijado  por  una  mitad  en  la  porción 
inicial  del  bronquio  derecho  obstruyéndolo  por  completo,  y  cubría  con  su 
otra  mitad  el  espolón  que  divide  ambos  bronquios  y  una  parte  del  bronquio 
izquierdo.  Con  la  pinza  de  cuerpos  extraños  se  consiguió  coger  el  haba  y 
extraerla  al  mismo  tiempo  que  se  extraía  también  el  tubo. 

Oon  motivo  de  la  presentación  de  este  caso  clínico  hace  notar  el  autor 
que  hasta  la  fecha  se  han  publicado  unos  90  casos  de  extracción  de  cuer» 
pos  extraños  con  auxilio  de  la  broncoscopia  directa,  pero  que  sólo  en  un 
50  por  100  de  dichos  casos  se  pudo  practicar  la  broncoscopia  superior;  en 
los  demás  fué  necesario,  como  en  el  caso  actuaj,  apelar  también  á  la  tra- 
queotomia  para  hacer  la  broncoscopia  inferior. 

La  tetania  y  les  cuerpee  opUeliales.  —  El  Dr.  Hant  KónigsUin  empieza  re- 
cordando un  caso  de  tetania  en  el  cual  hizo  preparaciones  de  cuerpos  epi- 
teliales que  presentó  hará  próximamente  unos  seis  meses.  Ahora  se  en- 
cuentra en  disposición  de  hablar  de  otro  segundo  caso  de  tetania,  en  el  que 
se  han  enoontrado  alteraciones  completamente  iguales  en  los  cuerpos  epi- 
teliales. Se  trata  de  un  nifio  de  nueve  meses,  cuyo  cadáver  ha  sido  exami- 
nado en  el  Departamento  del  profesor  Albrecht  y  acerca  del  cual  habla  he- 
cho una  comunicación  hace  pocos  días,  en  la  Sociedad  de  Pediatría,  el  doc- 
tor Roberto  Kftnigstein. 

Del  protocolo  respectivo  toma  el  autor  los  datos  de  que  el  nifio  presen- 
taba los  signos  propios  de  una  tetania  bien  manifiesta  y  de  que  los  cuerpos 
epiteliales  no  presentaban  ninguna  alteración,  lo  mismo  macroscópica  que 
apreciable  mediante  la  coloración  con  la  eosina  hematoxílica.  Habiendo* 
sele  proporcionado  muy  galantemente  un  trozo  de  un  cuerpo  epitelial 
para  que  lo  examinara,  pude  comprobar  que  presentaba  los  mismos  carac- 
teres que  habla  observado  en  el  primer  caso.  En  las  células  se  ven  grandes 
cantidades  de  una  substancia  que  se  conduce  como  el  glicógeno  en  sus 
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reacciones  coa  1*0  substancias  colorantes.  Los  tertonoitos  son  en  el  segun- 
do caso  mucho  más  pequeños  que  en  el  primero,  en  bu  gran  mayoría, como 
puede  apreciarse  en  las  preparaciones  presentadas. 

Estos  hechos  y  particularidades  no  son  de  por  si  «uncientes,  ni  mucho  me- 
nos, para  inferir  conclusiones  de  gran  alcance ;  esto  no  obstante,  cree  el 
autor  que  la  circunstancia  de  que  se  ha  encontrado  una  gran  concordancia 
entre  las  alteraciones  observadas  en  los  dos  casos  de  tetania  es  ton  motivo 
sobrado  para  animar  á  que  se  dirija  la  atención  en  este  sentido  en  los  ca- 
sos áe  tAania  que  se  observen  en  lo  sucesivo. 

(  Wiener  HinUcke  Rundéchaú).^  R.  »*l  Vallé. 


PERIÓDICOS 


AferiiMS  dtmattMfleea.— 1.°  En  todos  los  casos  de  ecaema  rebelde,  dice 
el  Dr.  Aronstam,  qne  sin  causa  aprecia  ble,  aparece  de  repente  en  los  an- 
cianos y  ya  acompañado  de  lesiones  forunculosas  y  sintonías  subjetivos  in- 
tensos, debe  siempre  sospecharse  la  micosis  fungoide,  una  de  las  afecciones 
cutáneas  más  graves  que  se  conocen. 

2.*  Las  flores  de  azufre  espolvoreadas  sobre  los  vestidos  y  ropas  del  le- 
cho de  los  enfermos  que  padecen  sarna,  curan  esta  enfermedad  antes  qne 
las  diversas  preparaciones  sulfurosas  grasicntas* 

8.*  No  debe  usarse  agua  en  las  enfermedades  agudas  de  la  piel,  porque 
el  agua  pura  es  muy  irritante  durante  el  periodo  de  agudeza;  en  cambio 
as  de  valor  incalculable  en  todos  los  padecimientos  cutáneos  crónicos. 

4.*  En  todos  los  casos  de  prurito  del  ano  debe  de  reconocerse  el  recto, 
porque  las  hemorroides  y  las  fístulas  son  causas  eficaces  y  ocultas  del  pru- 
rito de  la  región  ano-isquiática.  En  el  prurito  del  escroto,  si  no  es  debido 
á  parásitos  animales  ó  vegetales,  debe  analizarse  la  orina  para  saber  si 
existe  nna  diabetes. 

5.°  No  conviene  administrar  continuamente  el  arsénico  durante  mucho 
tiempo  porque  produce  pigmentación  intensa  de  las  regiones  cubiertas  del 
cuerpo. 

6.°  El  ácido  crisofánico  es  uno  de  los  agentes  terapéuticos 'más  eficaces 
que  pueden  emplearse  contra  la  psoriasis.  La  causa  de  que  no  obtengan 
éxitos  todos  los  médicos,  es  la  eficacia  variable  del  medicamento  y  la  in- 
conveniencia de  su  empleo.  Guando  se  emplea  á  dosis  creciente  y  el  ácido 
crisofánico  es  de  buena  cualidad,  puede  predecirse  el  éxito. 

7.*  Las  lesiones  cutáneas  de  los  dedos  y  de  las  manos  deben  examinarse 
con  una  lente  de  aumento  que  permite  descubrir,  por  ejemplo,  los  surcos 
de  la  sarna,  invisibles  á  simple  vista.  De  este  modo  pueden  verse  los  hue- 
véenlos de  los  pedículos  adheridos  á  los  pelos  del  pubis,  que  pasan  muchas 
veces  inadvertidos  haciendo  un  examen  superficial. 

8/  El  yodo  es  un  medicamento  útilísimo  en  cierto  número  de  Casos,  pero 
su  empleo  irracional,  sobre  todo  en  las  extremidades,  ocasiona  con  frecnen- 
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cía  eritemas  de  varios  tipos,  en  particular  de  la  variedad  protei forme. 
9.°  Las  lesiones  amarillas  y  elevadas  situadas  en  el  párpado  inferior  ó 
en  el  ángulo  interno  del  ojo,  hacen  sospechar  el  xantoma  é  indican  el  tras- 
torno hepático  ó  la  glucoeuria. 

{Medical  Monitor,  septiembre  1906).—  F.  Toledo. 

La  ptanoión  lumbar  en  las  fracturas  da  la  base  del  cráneo.—  El  Dr.  Rochard 
refiere  haber  empleado  con  éxito  la  punción  lumbar  en  varios  casos  de 
fractura  de  la  base  del  cráneo.  Con  dicho  tratamiento  desaparece  rápida- 
mente el  coma,  los  enfermos  recobran  más  rápidamente  aún  su  conocimien- 
to, y  además  mejora  el  estado  general. 

(BulL  génér.  de  therap.).  —  R.  del  Valle. 

Peligros  doi  abuso  de  la  oarne  en  la  alimentación.  —  £1  profesor  Scháfer  ha 
leído  en  la  Real  Sociedad  de  Edimburgo  un  trabajo  acerca  de  los  efectos 
nocivos  del  abuso  de  la  carne  sobre  el  sistema  óseo,  la  estructura  y  des- 
arrollo del  útero  y  la  fecundidad  y  lactancia. 

De  las  observaciones  hechas  en  ratas  jóvenes,  alimentadas  con  carne,  se 
deduce  que  los  huesos  de  estos  animales  estaban  blandos  en  exceso,  vascula- 
rizados  y  algunos  hasta  encorvados.  El  microscopio  reveló  formación  im- 
perfecta del  tejido  óseo,  aumento  de  la  cavidad  medular  y  proliferación  de 
las  células  de  la  médula  del  hueso.  En  ciertos  casos  el  aspecto  del  esquele- 
to era  idéntico  al  del  raquitismo  humano  avanzado.  Ha  observado  las  mis* 
mas  alteraciones  óseas  en  un  niño  de  dieciseis  meses,  cuya  madre,  tuber- 
culosa, comió  carne  en  abundancia  durante  un  largo  periodo. 

Para  estudiar  la  influencia  de  diversas  clases  de  alimentación  sobre  la 
estructura  y  desarrollo  del  útero,  sometía  cinco  series  de  ratas  al  consumo 
de  leche,  pan  mojado  en  leche,  arroz,  potaje  y  carne  cruda.  En  los  animales 
de  las  dos  primeras  series,  el  desarrollo  y  estructura  del  útero  fueron  nor- 
males. En  los  de  las  tres  restantes,  hubo  suspensión  de  desarrollo  de  la 
matriz  y  modificaciones  de  su  mucosa,  más  acentuadas  en  las  ratas  que  se 
alimentaron  con  carne. 

Ha  empleado  también  esta  alimentación  en  11  ratas  de  dos  á  cuatro  me- 
ses de  edad.  De  éstas  sólo  quedaron  preñadas  ocho,  lo  que  prueba  que  esta 
clase  de  alimento  perjudica  á  la  concepción.  Es  nocivo  también  para  la 
lactancia,  porque  las  glándulas  mamarias  se  desarrollaron  muchos  meuosen 
las  ratas  sometidas  al  uso  de  la  carne.  Los  hijos  de  estas  ratas  tenían  tam- 
bién mucho  menos  peso  que  los  de  la  misma  edad  de  otras,  en'  las  que  se 
empleó  distinta  alimentación. 

{The  Britieh  Med.  Journal,  15  diciembre  1906).  —  F.  Toledo. 
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Es  un  hecho  conocido  que  el  estudio  de  la  patología  y  clínica  ner- 
viosas ha  sido  facilitado  extraordinariamente  por  los  conocimientos 
previos  aportados  por  los  anatómicos  y  fisiólogos,  6  inversamente, 
el  estudio  de  la  clínica  ha  suministrado  numerosos  datos  que  sirvie- 
ron en  muchas  ocasiones  para  cimentar  hechos  nuevos  ya  conoci- 
dos, para  destruir  antiguos  errores  de  los  anatómicos  ó  para  vis- 
lumbrar nuevos  derroteros  en  el  campo  de  la  fisiología. 
"*  Y  esto  ocurre  en  el  asunto  que  nos  ocupa. 

Los  clásicos  autores  de  anatomía  nos  decían,  y  aún  siguen  muchos 
escribiéndolo,  que  la  motilidad  del  velo  palatino  es  debida  al  nervio 
facial.  Este  nervio,  al  pasar  por  el  acueducto  de  Falopio,  emite  del 
vértice  de  su  ganglio  geniculado  una  rama,  el  nervio  petroso  super- 
ficial mayor,  que,  uniéndose  con  otra  del  gran  simpático,  forma  el 
nervio  vidiano  y  camina  en  busca  del  ganglio  esfenopalatino,  del 
cual  es  la  raíz  motora:  y  de  este  ganglio  parte  el  nervio  palatino 
posterior  que  conduce  á  los  músculos  palato-estafilino  y  peristafi- 
lino  externo  las  fibras  motoras  llegadas  del  facial  por  el  camino 
citado.  El  músculo  peristafilino  externo  recibe  la  inervación  del  pe- 
troso superficial  menor,  que  arranca  también  del  ganglio  genicula- 
do del  facial,  forma  la  raíz  motora  del  ganglio  ótico  y  llega  al  ci- 
tado músculo  del  velo  por  el  nervio  palatino  que  emana  de  dicho 
ganglio. 

De  este  hecho  anatómico  se  deduce  que  «toda  lesión  del  facial  si- 
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tuada  por  encima  del  ganglio  geniculado  debe  producir  indefectible- 
mente la  parálisis  homalateral  del  velo». 

Y  esta  conclusión  es  evidentemente  errónea. 

Por  otra  parte,  al  hacer  la  descripción  del  pneumogástrico  y  del 
espinal  y  exponer  la  distribución  de  sus  ramas  colaterales,  no  dicen 
los  anatómicos  que  alguna  de  ellas  vaya  á  distribuirse  en  el  velo 
palatino.  Esto  nos  lleva  lógicamente  á  pensar  que  *  ninguna  lesión, 
sea  cualquiera  el  sitio  del  pneumogástrico  ó  del  espinal  donde  radi- 
que, será  capaz  de  producir  la  parálisis  velopalatina». 

Y  esta  conclusión  es  también  inadmisible. 

No  nos  parece  pertinente  hacer  en  este  momento  la  exposición 
detallada  de  los  trabajos  experimentales  llevados  á  cabo  por  los 
fisiólogos  para  dilucidar  este  interesante  asunto.  Baste  decir  ahora 
que,  en  general,  sus  resultados  están  en  desacuerdo  con  la  antigua 
concepción  anatómica,  la  cual,  á  pesar  de  ser  errónea,  persiste  aún 
como  verdad  inconcusa  en  la  gran  mayoría  de  los  tratados  clásicos 
de  anatomía. 

La  clínica  vino  también  á  hacer  ostensibles  los  errores  de  los  ana- 
tómicos, y  merced  al  estudio  detenido  de  los  enfermos  y  á  las  autop- 
sias realizadas,  ha  adquirido  tal  fuerza  la  moderna  concepción  de 
la  Inervación  faringo-laringea,  que,  pese  á  la  tradición,  sus  nuevos 
derroteros  se  imponen. 

Pero  no  adelantemos  los  hechos.  Antes  de  exponer  el  estado  ac- 
tual de  la  cuestión,  vamos  á  permitirnos  hacer  un  rápido  esbozo  de 
la  evolución  de  los  estudios  realizados  acerca  de  la  parálisis  larín- 
gea asociada  y  del  nacimiento  de  los  síndromes  conocidos  hasta  el 
día.  De  este  modo  se  demostrará  el  importante  papel  de  la  clínica 
en  el  esclarecimiento  de  la  verdad  anatómica,  y  por  el  contrario, 
el  apoyo  grandísimo  que  la  buena  anatomía  puede  aportar  en  todas 
las  ocasiones  á  la  clínica. 

Y  de  este  modo  veremos  también  cómo,  sin  forzar  los  aconteci- 
mientos, el  síndrome  que  nosotros  hemos  propuesto  ocupa  con  toda 
lógica,  tanto  desde  el  punto  de  vista  etiológico,  como  evolutivo  y 
aun  patogénico,  un  modesto  lugar  al  lado  de  los  síndromes  co- 
nocidos. 

*  • 

Es  notorio  que  desde  que  Avellis  publicó  su  trabajo  (1),  en  el  que 
daba  cuenta  de  que  de  150  casos  de  hemiplegia  de  la  laringe  había 
visto  once  veces  la  hemiplegia  velopalatina  del  mismo  lado,  la  aten- 
ción de  los  clínicos  se  fljó  en  esta  coincidencia  de  difícil  interpreta- 
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ción  con  los  conocimientos  anatómicos  clásicos,  y  denominó  á  la 
unión  de  ambos  síntomas  síndrome  de  Avellis. 

Pero  después  observó  Schmidt  (37)  que  á  veces  se  sumaba  á  los 
anteriores  trastornos  la  parálisis  del  esterno-cleido-mastoideo  y  del 
trapecio  del  mismo  lado,  y  la  repetición  del  cuadro  sintomático  des- 
crito por  este  autor  adquirió  carta  de  naturaleza  con  el  nombre  de 
síndrome  de  Schmidt. 

A  los  elementos  sintomáticos  observados  por  los  autores  citados 
vino  á  agregarse  la  hemiparálísis  de  la  lengua,  hecho  observado  la 
primera  vez  en  1864  por  Huglins-Jackson  (19),  y  á  esta  reunión  de 
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Figura  1. 


síntomas  se  denominó  síndrome  de  Jackson,  completo  ó  incompleto, 
según  que  existiera  ó  no  la  parálisis  de  los  músculos  inervados  por 
el  nervio  de  Willis. 

En  suma,  vése  que  la  hemiplegia  velopalatinay  lingual  asociadas 
á  la  hemiparálísis  de  la  laringe,  son  los  elementos  que  han  dado 
nacimiento  á  los  síndromes  conocidos  y  que  nosotros  marcamos  en 
el  presente  esquema. 

Ahora  bien,  líosotros  presentamos  á  la  Academia  Médico-Quirúr- 
gica Española  un  caso  en  el  que  existía  hemiparálísis  de  la  laringe. 
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de  la  lengua  y  del  estemo-mastoideo  y  trapecio  del  mismo  lado  $in 
parálisis  del  velo,  y  al  publicarle  (41)  no  pensamos  ni  remotamente 
crear  un  síndrome  nuevo.  Poco  después  vimos  otro  caso  y  luego 
otro  (42),  y  más  tarde  leímos  otro  análogo  de  Debove  (10),  y  después 
llegaron  á  nuestra  noticia  tres  más  (24,  35, 18),  y  ya  con  siete  caso» 
(últimamente  ha  llegado  á  nuestro  conocimiento  otro  (4)  referido  por 
Bobbio)  nos  atrevimos  á  proponer  este  síndrome  pensando  de  la 
siguiente  manera: 

Existe  un  elemento  esencial,  que  es  la  hemiparálisis  laríngea,  y 
un  elemento  que  pudiéramos  llamar  accesorio,  porque  su  presencia 
no  altera  lo  fundamental  del  síndrome  viniendo  sólo  á  ampliarle  6 
completarle,  que  es  la  parálisis  del  esterno-cleido-mastoideo  y  tra- 
pecio. Además  hay  dos  síntomas:  la  hemiparálisis  del  velo  palatino 
y  la  hemiparálisis  de  la  lengua,  que  pudiéramos  llamar  elementos 
suplementarios,  los  cuales,  combinados  (juntos  ó  separadamente) 
con  la  hemiplegia  laríngea,  dan  lugar  á  los  síndromes  mencionados 
y  al  que  nosotros  pretendemos  presentar,  resultando  este  otro  es- 
quema de  la  pág.  133,  en  el  que,  como  se  ve,  nos  encontramos  la 
serie  siguiente : 

Hemiplegia  de  la  laringe j 

—  velo-palatina ¡  Sl*d™m*  de  Avellu. 

Hemiplegia  de  la  laringe •  Hltl .     mtt  „„flw#1 

,    .    .  r  síndrome  nuevo. 

—  de  la  lengua I 

Hemiplegia  do  la  laringe \ 

—  velo-palatina j  Síndrome  de  Jaokson. 

—  de  la  lengua ) 

Si  á  los  grupos  anteriores  se  añade  la  parálisis  de  los  músculos 
estemo-mastoideo  y  trapecio,  resultarán  los  mismos  síndromes  am- 
pliados con  este  nuevo  elemento.  Con  arreglo  á  esto,  quedaría  eli- 
minado el  síndrome  de  Schmidt  (algunos  autores  ya  no  admiten 
este  síndrome),  pero  como  la  práctica  ya  lo  ha  sancionado,  nosotros 
creemos  que  se  debe  conservar  esta  antigua  denominación. 

Pensando  en  esto  y  en  la  semejanza  etiológica  y  patogénica  de 
este  síndrome  con  sus  similares  de  Avellis,  de  Schmidt  y  de  Jackson, 
fué  por  lo  que  nos  decidimos  á  presentarle  en  una  comunicación  al 
Congreso  de  Lisboa,  donde  fué  benévolamente  recibido  (42). 


Para  hacer  ver  de  una  manera  clara  la  razón  y  la  lógica  de  su 
existencia,  nos  parece  que  no  puede  hacerse  nada  mejor  que  ex- 
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poner  la  noción  etiológica  y  patogénica  de  ios  demás-sindromes  y 
presentar  los  casos  de  estos  diferentes  conjuntos  sintomáticos  y  del 
nuestro.  De  este  modo  probaremos  que  su  nacimiento  no  se  debe  á 
un  capricho  vano  ó  á  una  genialidad  pueril. 

Síndrome  de  Avellis. — Está  constituido,  como  hemos  dicho,  por  la 
fcemiparálisis  de  la  laringe  y  del  velo  palatino  del  mismo  lado. 

Conócense  en  la  literatura  médica  18  casos,  que  desde  el  punto  de 
vista  etiológico  pueden  descomponerse  asi : 

Tres  casos  (de  Mann  (27),  Molinie  (28)  y  de  Traumann  (45),  apare- 
cieron como  consecuencia  de  un  traumatismo.  El  caso  de  Molinie 
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Figura  2. 

ocurrió  en  un  suicida  que  se  introdujo  la  punta  del  instrumento  di- 
rigida de  atrás  adelante  en  la  región  de  la  nuca  hasta  una  profun- 
didad de  5  centímetros.  El  de  Traumann  fué  debido  á  una  herida  por 
arma  de  fuego  que  lesionó  el  vago  á  la  salida  del  cráneo.  El  de 
Mann  fué  consecutivo  á  una  operación  quirúrgica. 

Un  caso  (Avellis)  fué  ocasionado  por  compresión  nerviosa  debida 
á  nodulos  ganglionares  linfáticos  (1). 

Un  caso  (Botey)  por  propagación  de  la  caries  temporal  al  agujero 
rasgado  posterior  (5). 
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Cuatro  casos  por  afecciones  del  vórtice  pulmonar  y  de  la  pleura. 

Avellis  (1),  Larraud  (20),  Hennebert  (20),  Menn  (27). 

Dos  casos  por  aneurisma  de  la  aorta.  Avellis  (1),  Strazza. 

Un  caso  por  hipertrofia  del  tiroides.  Avellis  (1). 

Tres  por  neuritis  reumática  (Longhi  (25),  Scanes-Spicer)  (33). 

En  tres  casos  (dos  de  Avellis  y  uno  de  Tapia)  (43),  la  causa  qued6 
desconocida. 

Como  se  ve  en  la  anterior  relación,  los  traumatismos,  los  tumo- 
res, los  ganglios,  las  lesiones  óseas,  en  fin,  una  variadísima  etiolo- 
gía ha  dado  origen  al  síndrome  de  Avellis,  al  síndrome  más  clásico 
de  todos  los  admitidos  hasta  el  día  de  hoy. 

Síndrome  de  Schmidi. — Es  el  síndrome  de  Avellis  ampliado  con  la 
parálisis  del  esterno-mastoideo  y  trapecio  del  mismo  Jado. 

Conocemos  9  casos. 

Dos  fueron  producidos  por  lesiones  traumáticas.  En  uno  (Schlodt- 
mann)  (36)  las  ramas  interna  y  externa  del  espinal  fueron  intere- 
sadas por  una  fractura  de  la  base  del  cráneo.  En  otro  (Foubin) 
hubo,  lesión  directa  del  nervio  producida  por  un  fragmento  agudo 
de  madera,  que  penetró  delante  de  la  mastoide  izquierda. 

Un  caso  (Fránkel)  (12)  por  lesión  mal  definida  de  la  fosa  angular. 

Otro  caso  (Lermoyez  y  Laborde)  (23)  por  una  neuritis  inflamatoria. 

Tres  casos  (Tilley  (44),  Desverine  (11)  y  Poli)  (30)  por  neuritis  sifi- 
lítica. 

Un  caso  (Chauveau)  (8)  por  histerismo. 

Un  caso  (Tapia)  (43),  seguido  de  autopsia,  por  carcinoma  que  en- 
volvía el  nervio  de  Willis,  el  vago  espinal  y  el  gran  simpático. 

Es  también  muy  interesante  anotar  lo  extraordinariamente  ca- 
prichosa que  se  ha  mostrado  la  etiología  para  engendrar  este  sín- 
drome. ¡Hasta  el  histerismo  ha  intervenido  en  su  producción! 

Síndrome  de  Huglins-Jackson.  —  Está  formado  por  la  asociación 
de  la  hemiparálisis  laríngea,  velopalatina  y  lingual  del  mismo  lado: 
llámase  completo  ó  ampliado,  si  además  existe  parálisis  del  ester- 
no-mastoideo  y  trapecio  también  del  mismo  lado. 

Conócenge  13  casos. 

Tres  fueron  producidos  por  lesión  traumática.  En  uno  (Trau- 
mann)  (46)  un  instrumento  punzante  penetró  en  el  cuello  rasando  la 
base  del  cráneo  y  seccionó  á  la  vez  el  espinal  y  el  hipogloso.  En 
otro  (Avellis)  (2)  la  causa  fué  análoga.  En  otro  (Remak)  (32)  un  acto 
quirúrgico  realizado  en  las  vecindades  del  agujero  yugular  produjo 
los  trastornos. 
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Ubc  aso  fué  producido  por  trombosis  del  golfo  de  la  yugular  (Gra- 
denigo)  (16). 

Tres  fueron  originados  por  compresiones  producidas  en  el  agu- 
jero rasgados  por  tumores  intracraneanos  (casos  de  Scheck  (34),  de 
Bernardt  (3)  y  de  Wiersma  (48). 

Uno  por  un  tumor  del  cavum  (Hoffman)  (50),  que  penetró  por  el 
agujero  rasgado  posterior. 

Uno  de  Schmidt  (37)  por  compresión  producida  por  un  aneurisma 
de  la  arteria  vertebral. 

Cuatro  casos  de  origen  central  (bulbar),  probablemente  sifilí- 
tico (47,  29, 19). 

Un  caso  (Falb)  (14)  de  localización  desconocida,  pero  de  origen 
sifilítico. 

También  es  digno  de  ser  anotado  el  hecho  de  la  diversidad  etioló- 
gica  observada  en  los  casos  conocidos  de  este  síndrome. 

Síndrome  nueoo.—Ea  la  combinación  de  la  hemiparálisis  de  la  la- 
ringe y  de  la  lengua  con  ó  sin  parálisis  del  estemo-cleido-mastoideo 
y  trapecio.  La  característica  es  la  falta  de  hemiplegia  velopalatina, 
porque  como  ya  veremos,  la  lesión  recae  por  debajo  de  la  emer- 
gencia del  nervio  faríngeo  superior,  que  es  el  portador  de  la  moti- 
lidad  de  dicho  opérculo. 

Conócense  8  casos. 

Cuatro  fueron  originados  por  lesión  traumática.  En  uno  (De- 
bove)  (10)  fué  producido  al  extirpar  un  epitelioma  branquial  del 
cuello. 

En  dos  (Tapia)  (42)  fué  ocasionado  por  heridas  de  asta  de  toro  en 
el  límite  superior  de  la  región  carotidea. 

En  uno  (Bobbio)  se  originó  por  una  cuchillada  dirigida  oblicua- 
mente hacia  abajo,  y  que  penetró  en  el  espacio  maxilo-faríngeo  iz- 
quierdo. 

Un  caso  (Leudet)  (24)  de  origen  evidente  sifilítico. 

Otro  (Tapia)  (42)  era  ocasionado  por  un  tumor  canceroso  de  la  re- 
gión parotldea  derecha. 

En  otro  (Schiffers)  (35)  fué  imposible  precisar  la  etiología. 

Otro  (Hirt)  (18)  sobrevino  á  consecuencia  de  un  ataque  apoplecti- 
forme  que  no  dejó  en  pos  de  si  ningún  signo  de  afección  cerebral  ni 
espinal. 

Como  se  ve  por  lo  que  antecede,  la  etiología  de  este  síndrome 
reúne  las  mismas  condiciones  de  variabilidad  que  los  ateriores. 
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Y  ahora  vamos  á  hacer  up  pequeño  estudio  del  sitio  de  la  lesión  y 
de  la  patogenia  de  los  síntomas. 

Pero  antes  séanos  permitido  exponer,  aun  cuando  brevísima- 
mente,  algunas  nociones  an átomo- fisiológicas  admitidas  en  la  ac- 
tualidad, y  que  son  absolutamente  indispensables  para  comprender 
bien  este  asunto. 

Un  hecho  está,  fuera  de  duda.  El  facial  no»  interviene  en  la  motili- 
dad  del  velo  palatino.  Las  experiencias  de  Hein,  Reid,  Rethi,  Chau- 
veau,  etc.,  realizadas  en  los  animales  con  gran  esmero  y  precisión 
de  técnica,  han  demostrado  que  la  excitación  de  este  nervio,  dentro 
del  cráneo,  no  produce  contracciones  del  velo.  Pudiera  decirse,  sin 
embargo,  que  de  estos  hechos  observados  en  los  animales  no  pue- 
den sacarse  deducciones  para  la  fisiología  humana,  y  que  otros 
autores,  en  verdad  menos  escrupulosos  de  la  técnica,  han  obtenido 
conclusiones  opuestas. 

Pero  la  clínica  ha  sancionado  el  hecho  de  una  manera  rotunda, 
demostrando  que  las  lesiones  del  facial  no  producen  jamás  parálisis 
del  velo.  El  caso  citado  por  Stephen  Mackenzie  (39)  es  terminante: 
tumor  de  la  base  del  cerebro ;  parálisis  del  séptimo  par  sin  parálisis 
del  velo.  El  caso  de  Lermoyez,  seguido  de  autopsia,  que  motivó  su 
memorable  trabajo  De  la  no  ingerencia  del  facial  en  las  parálisis 
del  velo  (22),  prueba  categóricamente  que  las  parálisis  velbpalatinas 
se  producen  con  integridad  absoluta  del  nervio  facial.  Nosotros  tu- 
vimos ocasión  de  presentar  á  la  Academia  Médico-Quirúrgica  Espa- 
ñola un  caso  muy  análogo  al  de  Lermoyez. 

Ahora  bien ;  si  no  es  el  facial,  ¿  qué  nervio  está  encargado  de  con- 
ducir el  influjo  motor  al  velo?  El  nervio  vago-espinal. 

Para  evitar  confusiones,  debo  decir  que  después  de  los  trabajos 
de  Grabober  (15)  se  tiende  hoy  á  volver  á  la  doctrina  wilisiana;  nos- 
otros, siguiendo  la  decidida  opinión  de  Lermoyez  (22),  de  Broec- 
kaert  (6),  etc.,  al  decir  vago-espinal  queremos  significar  la  unión  del 
clásico  pneumogástrico  con  las  raices  bulbares  del  espinal,  aquéllas 
raices  que,  según  los  anatómicos,  constituyen  la  rama  interna  del 
nervio  espinal,  pero  que  tienen  el  mismo  núcleo  que  las  del  pneumo- 
gástrico, pudiendo  ser  que,  como  dice  Cajal  (7),  por  economía  de 
trayecto  no  se  unieron  á  éste  dentro  del  cráneo.  Y  al  escribir  nervio 
espinal  ó  de  Willis,  nos  referimos  al  nervio  formado  por  las  raíces 
medulares,  que  son  las  que  forman  lo  que  los  clásicos  llaman  raíz 
externa  del  espinal. 

Y  precisamente  la  excitación  de  las  raices  inferiores  del  vago- 
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espinal  (ó  sea  las  raices  bulbares  del  espinal),  ha  dado  por  resultado 
una  manifiesta  contracción  de  los  músculos  del  velo.  Siguiendo  sus 
experiencias,  llegaron  los  fisiólogos  á  la  conclusión  que :  el  vago 
espinal  inerva  todos  los  músculos  del  velo,  á  excepción  del  perista- 
fllino  externo  que  lo  está  por  un  ramo  motor  del  trigémino.  Para 
llegar  hasta  el  velo,  las  fibras  nerviosas  salen  del  polo  superior  del 
ganglio  plexiforme, constituyendo  el  nervio  faringeo  superior. 

Esta  conclusión,  deducida  del  estudio  experimental  en  los  anima- 
les, se  encuentra  plenamente  confirmada  en  la  clínica. 

El  caso  de  Lermoyez  antes  citado  demuestra,  á  la  vez  que  la  no 
ingerencia  del  facial,  la  intervención  del  nervio  vago-espinal;  se 
refiere  á  un  sujeto  que  tenia  síndrome  de  Jactason ;  en  la  autopsia 
se  halló  un  cáncer  que  había  destruido  el  vago-espinal  y  el  hipo- 
gloso,  encontrándose  intacto  el  facial.  El  caso  de  síndrome  de  Sch- 
midt,  observado  por  Schlodtmann,  fué  determinado  porque  el  vago- 
espinal  y  el  espinal  estaban  lesionados  por  una  fractura  de  la  base 
del  cráneo.  El  caso  nuestro,  cuyas  piezas  patológicas  fueron  pre- 
sentadas á  la  Academia  Médico-Quirúrgica  Española,  es  un  buen 
ejemplo;  clínicamente  había  síndrome  de  Schmidt,  y  en  la  autopsia 
encontramos  que  el  cáncer  productor  de  los  trastornos  había  en* 
globado  el  vago-espinal,  el  espinal  y  el  gran  simpático;  el  facial  es- . 
taba  indemne  (*)•  Y  no  citamos  más  casos  comprobantes,  pues  su 
relato  serla  cuestión  de  no  terminar  nunca. 

Con  estas  breves  nociones  anatómicas  y  con  la  siguiente  esque- 
mática figura,  se  comprenderá  fácilmente  la  patogenia  de  todos 
estos  sind romes  y  el  sitio  donde  más  frecuentemente  radica  la 
lesión. 

Y  asi  puede  afirmarse  hoy  que  «toda  lesión  destructora,  sea  cual- 
quiera su  naturaleza,  traumática,  neoplásica,  etc.,  que  radique  en 
el  vago-espinal,  dentro  ó  fuera  del  cráneo,  pero  siempre  por  encima 
del  ganglio  plexiforroe,  producirá  la  hemiparálisis  velo-laríngea 
(síndrome  de  Avellis)».  Las  lesiones  del  agujero  rasgado  posterior 
ó  de  sus  vecindades  pueden  lesionar  esta  rama  y  originar  aquel  sín- 
drome. 

La  rama  externa  del  espinal  ó  nervio  de  Willis,  está  encargada 
de  llevar  la  motílidad  á  los  músculos  esterno-mastoideo  y  trapecio. 
Se  comprende  fácilmente  que  á  poco  extensa  que  sea  la  lesión  ante- 
di Gracias  á  la  amabilidad  del  ilustre  profesor  Dr.  Cisneros,  que  lo  ad- 
mitió en  su  sala,  pudimos  hacer  un  estudio  completo  de  este  caso.  En  la 
autopsia  colaboró  el  Dr.  Botella. 
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rior,  englobará  esta  rama  y  producirá,  además  de  los  síntomas  ci- 
tados, la  parálisis  homolateral  del  esterno-cleido-mastoideo  y  trape- 
cio (síndrome  de  Schmidt). 
Bl  nervio  hipogloso,  que  sale  del  cráneo  por  el  agujero  condfleo 


Figura  8. 


N.  V.  8.  Nervio  vago  espinal. 

N.  P.  Nervio  faríngeo. 
N.  L.  8.  Nervio  laríngeo  superior. 

N.  H.  Nervio  hipogloso 

N.  B.  Nervio  reonrrente 

N.  8.  Nervio  espinal. 


I.  8itio  mas  frecuente  de  la  lesión 

en  el  síndrome  nuevo. 
II.  En  el  síndrome  de  Avellis. 

III.  En  el  síndrome  de  8chmidt. 

IV.  En  el  síndrome  de  Jackson  com- 

pleto. 


anterior,  camina  por  el  cuello  á  muy  poca  distancia  del  vago-espi- 
nal y  nada  hay  más  fácil  que  la  misma  lesión  le  destruya  á  la  par 
que  á  los  anteriores,  añadiéndose  la  hemiparálisis  de  la  lengua 
(síndrome  de  Jackson). 
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Finalmente,  en  el  fondo  de  la  región  parotídea,  el  nervio  hipogloso 
cruza  el  vago-espinal,  y  como  m¿g  arriba  de  este  punto  ya  ha  emer- 
gido el  nervio  faríngeo  superior  que  lleva  la  movilidad  al  velo,  las 
lesiones  destructoras  de  estos  nervios,  por  debajo  del  citado  punto, 
producen  hemiparálisis  de  lengua  y  de  laringe,  con  ó  sin  parálisis 
del  esterno-cleido-mastoideo,  pero  seguramente  sin  parálisis  del 
velo  (síndrome  nuevo). 

Por  lo  expuesto  se  ve  que  hay  varios  sitios  periféricos  intra  y  ex- 
tracraneales  de  proximidad  ó  de  cruce  de  nervios,  en  los  cuales  un 
agente  destructor,  sea  el  que  fuere,  puede  determinar  esos  sín- 
dromes. 

Y  respondiendo  á  esto,  encontramos  en  la  clínica  el  síndrome  de 
Avellis,  producido  unas  veces  por  caries  del  agujero  rasgado  poste- 
rior (Botey)  (5),  otras  por  herida  de  bala  á  poco  de  salir  del  agujero 
rasgado  (Traumann)  (45).  Otras  veces,  y  esto  prueba  la  falta  absoluta 
de  sistematización  flsiopatológica  en  estos  síndromes,  ha  sido  oca- 
sionado (casos  deMann  (27),  de  La vr and  (20),  de  Avellis(l),  etc.), como 
consecuencia  de  lesiones  en  sitios  muy  distantes,  por  ejemplo,  por 
una  estrumectomía,  por  afecciones  del  vértice  pulmonar  y  de  la 
pleura  y  por  aneurismas  de  la  aorta.  La  génesis  del  síndrome  de 
Avellis  en  estas  circunstancias  no  anula  la  concepción  anatomo- 
fisiológica  actual ;  puede  explicar  la  parálisis  del  velo  en  estos  casos 
por  varias  hipótesis:  1.a,  que  exista  una  adenitis  alta  que  comprima 
6  destruya  los  nervios  destinados  á  la  faringe  y  laringe  (Mann); 
2.a,  que  una  degeneración  retrógrada  del  recurrente  determine  una 
lesión  de  núcleos  del  vago;  3.a,  que  el  recurrente  lleve  en  muchos 
sujetos  fibras  nerviosas  á  la  faringe;  4.a,  que  se  produzca  como  in- 
hibición por  acción  refleja  ejercida  por  las  fibras  sensitivas  que  al- 
gunos autores  asignan  al  recurrente  (31). 

De  todos  modos  vemos  que  la  lesión  radica  más  frecuentemente 
por  encima  del  ganglio  plexiforme,  rara  vez  por  debajo  (y  esto  es 
explicable  por  alguno  de  los  mecanismos  citados).  Nunca  la  lesión 
en  los  casos  conocidos  hasta  hoy  ha  sido  central. 

Respecto  al  síndrome  de  Schmidt,  las  circunstancias  patogénicas 
son  las  mismas;  con  sólo  revisar  la  etiología  de  los  casos  presenta- 
dos, vemos  que  no  hay  uno  sólo  de  origen  central,  y  que  en  todos  el 
yago  espinal  (por  encima  del  faríngeo  superior)  y  el  espinal  han 
sido  lesionados. 

Y  análoga  patogenia,  para  no  prolongar  demasiado  este  trabajo, 
encontramos  en  el  síndrome  de  Jackson;  en  éste,  sin  embargo,  ve- 
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mos  que  hay  cinco  casos,  de  14,  donde  la  lesión  es  bulbar,  aunque 
mal  determinada  por  falta  de  examen  anatomopatológlco.  Y  los 
restantes  de  lesión  extra  ó  intracraneal,  con  destrucción  del  vago 
espinal  (por  encima  del  faríngeo  superior)  del  hipogloso. 

La  patogenia  del  síndrome  nuevo  es  clara;  la  lesión,  traumática 
en  cuatro  casos,  sifilítica  en  uno  y  neoplásica  en  otro,  ha  radicado 
en  el  vago  espinal  ó  en  las  fibras  recurrenciales  (  por  debajo  del  fa- 
ríngeo superior)  y  en  el  hipogloso;  sabido  es  que  este  nervio  acom- 
paña al  pneumogástrico  y  le  cruza  en  el  sitio  en  que  deja  de  ser  ver- 
tical, para  hacerse  horizontal  6  ir  en  busca  de  la  lengua. 

En  un  caso  la  etiología,  y  por  tanto  la  patogenia,  no  pudieron  ser 
nv<'n£uada8,  lo  cual  no  impide  que  la  lesión  radicara  en  este  sitio. 

V  finalmente,  en  otro  caso  fHirt)  (18),  algún  tiempo  después  de  un 
ataque  apoplectiforme  con  pérdida  del  conocimiento  y  de  la  pala- 
bra, sobrevinieron  disturbios  deglutorios  y  fonatorios.  Cuatro  meses 
después  le  vio  el  autor  observando  la  hemiparálisis  de  la  laringe  y 
de  la  lengua, sin  otra  manifestación  reveladora  de  afección  cerebral 
ó  espinal.  La  patogenia  del  caso  es  muy  dudosa:  no  parece  probable 
que  tenga  explicación  por  lesión  central,  pero  también  es  difícil  de 
admitir  que  una  sola  lesión  á  esas  alturas,  aun  cuando  la  localiza- 
ron fuese  periférica;  pero  intracraneal  (paquimeningitis,  hemorra- 
gia) sea  capaz  de  producir  únicamente  los  síntomas  que  constitu- 
yan est$  síndrome,  excluyendo,  por  tanto,  la  parálisis  velo-palatina. 

Km  giima,  creemos  que  con  los  datos  citados  se  habrá,  demostrado 
la  gran  similitud  etiológica  y  patogénica  que  tiene  nuestro  síndro- 
me con  los  de  Avellis,  de  Schmidt  y  de  Jackson.  Por  todo  esto  y  por 
la  cifra,  no  despreciable,  de  casos  observados,  nos  pareció  que  la 
existencia  del  síndrome  dado  á  conocer  en  el  Congreso  de  Lisboa, 
no  estaba  desprovista  de  razón. 


Asi  pensábamos  nosotros.  Y  hasta,  por  razones  que  fuera  inmo- 
desta é  inoportuno  aducir,  llegamos  á  albergar  la  esperanza  de  que 
fuese  admitido. 

Sin  embargo,  parece  ser  que  la  fortuna  no  le.  acompaña.  En  la 
seccióQ  analítica  de  esta  misma  Revista,  el  Dr.  Rueda,  después  de 
ex  («mar  la  característica  sintomática  de  los  síndromes  de  Avellis, 
de  S  hmidt  y  de  Jackson,  que  no  duda  en  admitir,  dice: 

raque  en  la  clínica  pueda  tener  autonomía  un  determinado 
cuadro  sintomático,  precisa  que  los  elementos  que  lo  constituyan 
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sean  engendrados  de  un  modo  sistemático  y  por  un  modo  fisiopato-  - 
lógico  siempre  idéntico»  de  tal  manera,  que  al  presentarse  á  nues- 
tra observación,  podamos  elevarnos  sin  duda  alguna  ai  concepto 
patogénico.  Comprendido  de  otro  modo  el  síndrome,  no  representa 
sino  la  conjunción  accidental  de  varios  signos,  que  puede  dar  lugar 
á  infinitos  cuadros  sintomáticos. 

«En  el  sistema  nervioso  es  donde,  precisamente,  la  sistematización 
fisiopatológica  tiene  mayor  oportunidad  de  realización,  pues  obe- 
deciendo su  estructura  á  un  plan  topográfico  siempre  idéntico,  las 
lesiones  de  que  es  afectado  ofrecen  con  frecuencia  una  disposición 
sistemática,  cuyas  manifestaciones  periféricas  constituyen  síndro- 
mes preciosos  para  el  diagnóstico  de  las  alteraciones  centrales. 

•La  sintomatologia  expuesta  por  el  Dr.  Tapia  ¿corresponde  á  esta 
idea?  Evidentemente  no;  las  historias  referidas  son  ejemplos  de  las 
varias  lesiones  que  los  traumatismos  pueden  realizar  sin  que  exista 
conexión  alguna  fisiopatológica,  imperando  solamente  el  capricho 
de  la  suerte.  Una  herida  del  cuello  lo  mismo  puede  producir  la  he- 
miparálisis  laríngea  en  conjunción  con  la  del  hipogloso,  que  la  he- 
miparálisis  laríngea  y  la  de  cualquier  sección  del  plexo  braquial,  ó 
estar  unida  con  una  lesión  del  simpático  ó  con  una  parálisis  radi- 
cular cualquiera,  sin  que  esto  pueda  representar  un  síndrome. 

•El  capricho  del  traumatismo  es  el  que  impera,  y  en  modo  alguno 
puede  fundamentarse  un  cuadro  sindrómico  (}ue  nos  eleve  á  un  con- 
cepto patogénico  sistemático. 

•El  sujeto  de  la  historia  del  Dr.  Tapia,  con  una  neoplasia  del  cue- 
llo, puede  asimilarse  bajo  este  concepto  á  un  traumatismo,  pues  la 
invasión  de  una  neoplasia  maligna  no  reconoce  norma  alguna,  y 
simplemente  por  accidente  interesa  estructuras  que  no  tienen  entre 
si  conexión  alguna  fisiopatológica».  — (7  noviembre  1906). 

No  me  detendré  á  discutir  si  la  noción,  en  verdad  muy  discutible, 
que  de  síndrome  expone  el  distinguido  laringólogo  del  Hospital  de  la 
Princesa,  debe  ó  no  ser  admitida. 

Únicamente  recomendaré  al  lector  vuelva  la  vista  atrás  y  vea 
cómo  al  ser  eliminado  el  síndrome  nuevo  con  arreglo  al  criterio  ex- 
puesto por  el  Dr.  Rueda,  no  podrá  menos  de  arrastrar  en  su  caída  á 
los  síndromes  de  Avellis  de  Schmidt  y  de  Jackson  por  él  admitidos. 

En  efecto,  las  manifestaciones  periféricas  que  constituyan  los  sín- 
dromes citados  no  pueden,  como  tampoco  el  nuestro,  ser  utilizadas 
como  datos  preciosos  para  el  diagnóstico  de  las  alteraciones  centra- 
les, porque  estos  síndromes  son,  en  la  inmensa  mayoría  de  los  ca- 
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sos,  expresión  de  lesiones  periféricas.  Los  síndromes  admitidos  has- 
ta boy  tienen  la  misma  heterogeneidad  etiológica  que  el  nuestro; 
en  ellos  figuran  de  modo  predominante  los  traumatismos  y  las  neo- 
plasmas. El  síndrome  nuevo  tiene  el  mismo  fundamento  flsiopatoló- 
gieo  y  anatómico  que  sus  similares. 

Y,  por  último,  el  número  de  casos  ya  autoriza  para  darle  una  mo- 
desta personalidad. 

BIBLIOGRAFÍA 

1)  A  vkm.is:  Klinische  Beitráge  znr  h  al  se  i  ti  gen  kehlkofláhmungen.  Ber- 
Unir  ktin.  med.,  1891.  Heft  4. 

2)  Avsllis:  Archiv.  f.  Laryng.  und  Rhin.  Bd.  X,  1900. 

8)  Bkkxardt:  Deutsche  Archiv.  f.  Klinische  Median.  Bd.  27,  1879,  p.884. 

4)  Bonnio :  Giornale  della  Reale  Academia  de  Medicina  de  Torino.  Vol.  XI, 
fase,  1,2. 

5)  B<  tbv  :  Tratado  de  oto-rino*laringologfa.  Barcelona,  1904. 

6)  BüORCKABR :  Etude  sur  le  nerf  recurrente,  Bruselas  1903. 

7}  Üajal:  Sistema  nervioso  del  hombre  y  de  los  vertebrados,  1902. 

8)  Chauvraü  :  Com.  al  XIII  Congreso  internacional.  París,  1900. 

9)  Davziorr:  Hachen  und  Kehlkopfsymptorae  bei  der  Polineuritis  (puer- 
peralitia).  Monatschr.  f.  Ohrenheilk.,  núm.  4,  1893. 

10)  IVrovr:  Sectíons  múltiples  des  nerfs  craniens.  Presse  Medícale,  4 
fevrier  1905. 

11)  DrtáVKRNiNB :  Paralysie  combiée  du  larynx  et  du  roile.  Atinóles  des 
viaimlte*  fie  V artillé)  1901,  pág:  584. 

12)  Fk-bnkkl:  Schulter-Gaumen  Kehlkopflahmung.  Berliner  Klin.  Wo- 
ehensdir.^  núra.  21,  1903. 

15)  Fucuin:  Paralysie  laryngée  par  plaie  vulnerante  du  nerf  spinai. 
Amiate*  den  maladies  de  Voreille,  etc.,  1879,  pág.  849. 

14)  Pal»  :  Sociedad  vienesa  de  Laringología,  7  junio  1900. 

Id)  Gkabobbr  :  Ueber  die  kerne  und  Wur-zelu  des  Nervus  accessorins 
and  Ñervos  vagus,  und  deren  gegenaeitige  Berziehuugen.  Arch.  für  La- 
tyftff.,  1KHL 

16)  Gkaobnioo  :  Patología  e  terapia  dell'orecchio  e  delle  prime  vie  aree. 
Torino,  1908,  pág.  612. 

17)  II   indi, :  Sociedad  vienesa  de  Laringología,  4  enero  1900. 

18)  Heht:  Ueber  Hemiatrophie  der  Zunge.  Ber.  Klin.  Woch.,  1885,  nú- 
mero 26. 

19)  Jackson  :  Paralysis  of  the  tongue,  palate  and  vocal  corde.  Lancet, 
18%,  pai*.  689. 

*2Q)  InvitAND  :  Saciedad  francesa  de  Otología,  8  mayo  1905. 

21)  Lkhmovkz  :  Des  causes  des  paralysies  recurrentielles.  París,  1897. 

22)  L  itHOYBZ  :  De  la  non  ignorance  du  nerf  facíale  dans  la  paralysie  du 
70! le  dti  pal  ais.  Ann.  des  maladies  de  Voreille,  1898,  pág.  584. 

23)  Lklimoykz  y  Labordk  :  Paralysie  de  la  branche  externe  é  interne  du 
dpi  nal.  A  anales  des  maladies  de  Voreille,  1901,  tom.  27,  pág.  201. 


143 

24)  Lbudbt  :  Les  hemiatropbies  de  la  langue  d'origine  syfilitique.  Anua- 
Usde8m.de  Coreüle,  1887,  nú  ai.  12. 

25)  Lonobi  :  Emiplegia  faringo  laríngea  deatra.  Gazzeta  Medica  Italiana. 
Lombardía,  serie  VII,  T.  A.,  1878. 

26)  M.  Mackknzis  :  Traite  pratique  des  maladiea  da  larynx.  París,  1882. 

27)  Mahk:    deber    Gaumenláhmung.    Zeitechrift  für  Ohrenheilkunde^ 
XLVIL  Bl.  Hf.  I. 

28)  Molinié  :  Reme  hebdomadaire  de  lar  y.,  2  octubre  1897. 

29)  Piel  :  Berliner  Klin.  ¡Vochenschrift,  num.  29, 1887. 

80)  Pou :  Dae  casi  di  emiplegia  faringolaringea  associata  ad  oltre  tur- 
be nerrose.  Policlinico.  Vol.  XI.  M.,  1904. 

31)  Pou :  Sulla  síndrome  di  Avellis.  Archivi  italiani  di  Laringología, 
avril  1906. 

32)  Rrmack  :  Traumatische  Hipoglussus  und  Accesorins  paralyse.  Berl. 
Klin.  Woch.,  1888,  pág.  14. 

33)  Scawes  SricBR :  Gom.  á  la  Sociedad  laringológica  de  Londres,  12 
diciembre  1894. 

34)  Sohboh  :  Laryngoscopische  Mi ttheil ungen.  Deutsche  Archiv.  f.  Kli- 
nuche  Medicin.  Bd.  23,  1879,  pág.  157. 

35)  8ohiffbbs :  Oe  i'hemiatrophie  de  la  langue.  Oomunication  á  la  So 
cieté  francaise  d'otologie,  29  avril  1886. 

36)  Schlodmann  :  Ueber  rier  Falle  y.  periferischen  Accesoriusparalysis. 
Deutsche  Zeitsch.  f.  Nervnheilkunde,  Hft.  6,  1894. 

37)  Schmidt  :  Doppel  seitige  Accesorias  lábmung  bei  syringomelie. 
Deuch.  Med.  Wochens.,  1892. 

88)  Schmidt:  Die  Krankeiten  der  Oberen  Luftwege.  Berlín,  1903,  p.  51. 

39)  Stbphbn  Mackknzis  :  Gases  of  intraniel  disease  iavolving  tbe  meda- 
lla oblongata.  Brifish  Med.  Jour.%  1883,  8  marzo. 

40)  Stbfhkn  Mackenzib:  Transac.  Clin.  Soc.  of  Loodon.  Yol.  XIX,  pá- 
gina 817. 

41)  Tapia  :  Un  cas  de  paralysie  du  larynx  et  de  la  langue.  La  Presse 
oto-laryngologique  belge,  febrero  de  1904. 

42)  Tapia:  Un  syndróme  non  vean.  Com.  al  XIV  Congreso  internacional 
de  Medicina,  1906. 

43)  Tapia  :  Varios  casos  de  parálisis  laríngea  asociada.  Academia  Me- 
dico-Quirúrgica  Española,  sesiones  del  16  de  enero  1905  y  del  4  dio.  1905. 

44)  Tillbt  :  Sociedad  laringológica  de  Londres,  2  junio  1899. 

45)  Traümann  :  Scbnssrerletzung  des  Nerrua  vagus  unter  der  Schádel- 
basis.  Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir.,  1893,  pág.  161. 

46)  Tbaümann  :  Stichrerletznng  des  Nervas  Hypoglossus  und  Nervas 
accesorins  Willisii  unter  der  Schadelbasis.  DeuUche  Zeitsch.  f.  Chirurgie, 
1893,  pág.  187. 

47)  Wibvbr  :  The  New  York  Medical  Journal,  julio  1894. 

48)  Wikrsma  :  Einige  falle  ron  Hemiatrophia  linguae.  Tydschr.  v.  Ge- 
neesi%  1895,  II. 

49)  Zahdeb  :  Berliner  Lar.  Gesch.%  23  junio  1809. 
*0)  Hoffmann:  Munch.med.  Woc h.,  N.  48,  lb87. 


144 


EFECTOS  OBTENIDOS  EN  LA  TUBERCULOSIS  PULMONAR 

COI  LAS  IIYECCIOIES  BE  CUAIATB  BE  S8U  El  S9LBCHI  SATMABA 


D.   JOSÉ   CODINA  CASTELLVÍ 

Medie»  de  Hospital  y  Aetdéalco. 
(ConclutiónJ. 

Efectos  sobre  Las  restantes  manifestaciones  sintomáti- 
Otras  manífesta*  ca8  ^ue  nan  8^°  °bJeto  <*e  nuestra  investi- 
ClOOes  sintomáti-  gación,  son  :  los  sudores,  la  diarrea,  los  ró- 
mitos  y  el  apetito.  Desde  luego  podemos  ade- 
lantar que  no  hemos  observado  influencia 
alguna  manifiesta,  ni  beneficiosa,  ni  adversa,  sobre  los  sudores,  so- 
bre los  vómitos  y  sobre  la  diarrea;  han  sido  éstas  manifestaciones 
sintomáticas  que,  cuandor  "han  existido,  nos  hemos  visto  obligados 
á  echar  mano  de  medicaciones  especiales  para  corregirlas. 

En  cambio  no  ocurre  lo  mismo  con  respecto  del  apetito;  la  influen- 
cia beneficiosa  del  tratamiento  es  evidente,  innegable.  Como  es  bien 
sabido,  la  inapetencia  en  los  tuberculosos  es  frecuentísima,  es  muy 
á  menudo  tenaz  y  exagerada  y,  en  bastantes  casos,  horrorosa,  mar- 
tirizante é  invencible.  Pues  bien,  con  el  tratamiento  que  nos  ocupa 
es  con  el  que  hemos  visto  desaparecer  más  á  menudo  la  inapetencia 
y  aun  salir  victorioso  de  esos  casos  horribles  en  que  la  presencia 
de  los  alimentos  ó  su  simple  recuerdo  provocan  náuseas  6  vómitos. 

De  las  notas  registradas  en  nuestras  historias  clínicas  resulta  que 
en  el  75  por  100  de  los  casos  se  observó  uña  modificación  favorable 
de  la  inapetencia,  modificación  que  en  la  mayoría  de  los  casos  con- 
sistió  en  que  comieron  con  gusto,  con  apetito,  no  á  la  fuerza  como 
antes,  y  en  la  minoría  de  los  enfermos  se  reveló  por  verdadera  ham- 
bre canina,  por  bulimia,  y  principalmente  en  el  enfermo  de  la  ob- 
servación 4.a,  que  murió  repentinamente  por  hemoptisis.  Creemos 
tan  evidente  la  influencia  aperitiva  de  este  tratamiento  en  las  tres 
cuartas  partes  de  los  tuberculosos,  que  no  nos  parecería  desprovisto 
de  fundamento  ensayarle  en  la  inapetencia  de  otros  orígenes  y  de 
otras  naturalezas,  especialmente  en  la  que  suele  acompañar  á  la 
clorosis.  Tiene  además  de  particular  este  efecto  aperitivo  que  se 
manifiesta  al  cabo  de  muy  pocas  inyecciones  y  algunas  veces  des- 
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pues  de  la  primera  inyección  loe  enfermos  ya  suelen  comer  mejor 
que  el  día  antes.  No  se  crea,  sin  embargo,  que  el  aumento  del  ape- 
tito es  siempre  progresivo  ó  constante,  no;  con  frecuencia,  y  sobre 
todo  en  los  tuberculosos  avanzados,  suele  reaparecer  la  inapetencia 
y  puede  presumirse,  casi  sin  temor  de  errar,  que  si  ésta  persiste  no 
está  lejana  la  terminación  funesta. 

—f»  .  Aunque  estos  efectos  son  conocidos  por  lo 

que  llevamos  dicho  en  los  parágrafos  proce- 
la terminación  de      7  ,  .       , 

dentes,  no  estará  de  más,  como  complemen- 
ta eniermeaaa.  tQ  eXp08itivo,  reunir  los  datos  referentes  á 
cada  enfermo,  como  variedad  de  una  especie  nosológica,  con  la  ter- 
minación obtenida,  para  poder  formar  un  juicio  sintético  acerca 
del  valor  terapéutico  del  tratamiento  empleado,  aunque  dicho  juicio 
carezca,  como  ha  de  carecer  forzosamente,  de  una  exactitud  irre- 
prochable, dado  el  escaso  número  estadístico  y  la  heterogeneidad 
de  los  sumandos,  puesto  que,  si  es  muy  cierto  aquel  principio  de  clí- 
nica general  de  que  no  hay  enfermos  sino  enfermedades,  la  certeza 
alcanza  el  valor  espontáneamente  demostrativo  del  axioma  al  apli- 
carlo al  caso  particular  de  la  tuberculosis  pulmonar  crónica. 

Si  reuniéramos  los  resultados  obtenidos  en  los  24  tuberculosos,  sin 
tener  en  cuenta  ninguna  circunstancia  que  diera  clara  explicación 
de  las  relaciones  que  pudiera  haber  entre  la  terminación  y  el  estado 
del  enfermo  y  el  tratamiento  empleado,  obtendríamos  las  siguientes 
cifras: 


Fallecidos 

Agravados 

En  igual  estado 

Mejorados 

Curados 

Total 


24 


Número  de  casos. 

Tanto  por  ciento. 

9 

87*50 

3 

12'50 

5 

20483 

4 

16*67 

3 

12'50 

100'ÜO 


Pero,  como  se  comprenderá,  con  ser  estos  datos  exactos,  no  son  la 
expresión  fiel  de  la  realidad  referente  á  las  relaciones  que  existen 
entre  el  tratamiento  empleado  y  la  terminación  de  la  enfermedad, 
puesto  que  estas  relaciones  sólo  pueden  manifestarse  de  un  modo 
evidente,  con  respecto  al  curso  idéntico  ó  modificado  del  proceso,  al 
cabo  de  un  tiempo  prudencial  que  en  ningún  caso  sería  lógico  re- 
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ducir  á  menos  de  dos  septenarios.  Por  esta  consideración,  fundada 
en  el  tiempo  que  puede  tardar  en  manifestarse  clínicamente  la  in- 
fluencia ejercida  por  el  tratamiento,  debemos  descartar  de  nuestra 
estadística  los  enfermos  cuya  duración  de  tratamiento  ha  sido  infe- 
rior á  quince  días,  y,  por  lo  tanto,  las  diez  observaciones  siguien- 
tes :  1.a,  2.a,  3.a,  5.a,  6.a,  7.a,  8.a,  10, 16  y  22.  Hecha  esta  separación, 
he  aquí  las  cifras  y  proporciones  que  se  obtienen  con  los  catorce 
casos  restantes : 


Fallecidos 

Agravados 

En  igual  estado 

Mejorados 

Curados, 

Total. 


Tuito  por  drato. 


8572 

14428 

» 

28457 
21'43 

100400 


Vese,  pues,  que  juzgando  la  terminación  del  proceso,  teniendo  en 
cuenta  solamente  los  enfermos  que  han  estado  más  de  quince  días 
en  tratamiento,  las  cifras  correspondientes  á  los  mejorados  y  cu- 
rados casi  aumenta  el  doble,  representando  en  conjunto  el  50  por  100 
de  los  enfermos,  correspondiendo  el  otro  50  por  100  á  la  suma  de  los 
fallecidos  y  agravados.  A  pesar  de  lo  que  dicen  estas  cifras,  no  cree- 
mos que  estarla  libre  de  objeción  la  consecuencia  que  de  ellas  pa- 
rece deducirse,  esto  es:  que  con  este  tratamiento  curan  un  50  por  100 
de  tuberculosos  y  muere  el  otro  50  por  100,  puesto  que,  si  bien  puede 
suponerse,  con  muy  fundadas  razones,  que  los  agravados  hubieran 
fallecido  aunque  hubiesen  continuado  el  tratamiento,  en  cambio  no 
puede  afirmarse  con  la  misma  lógica  que  los  mejorados  hubieran 
curado  (1).  De  todos  modos,  no  puede  negarse  que  los  resultados  ob- 
tenidos, si  nada  tienen  de  extraordinarios,  considerada  en  conjunto 
nuestra  estadística,  sin  diferenciaciones  de  ningún  género,  tampoco 
tienen  nada  que  envidiar  á  los  otros  tratamientos. 

Si  estudiamos  ahora  la  influencia  que  en  estas  diferentes  termi- 
naciones pueden  haber  ejercido  especiales  circunstancias,  las  cuales 
sirvan  para  reunir  en  distintos  grupos  los  casos  más  semejantes 
con  objeto  de  que  resulten  cantidades  muy  homogéneas  ó  bastante 
análogas,  veremos  que  son  sobre  todo  dos  factores  los  que  más  han 

(1)  Gomo  lo  comprueba  aquel  enfermo  que  salió  mejorado  de  la  olinioa  y 
hemos  sabido  ahora  que  falleció  á  mediados  de  1906. 
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influido  en  la  terminación  :  uno  referente  al  tratamiento  mismo,  esto 
es:  su  duración;  y  otro  referente  al  enfermo,  esto  es :  el  grado  de  la 
4eeión  pulmonar. 

Con  respecto  á  la  influencia  que  puede  haber  ejercido  la  duración 
-del  tratamiento,  6  incluyendo  los  24  tuberculosos  de  la  estadística,  se 
•obtienen  las  siguientes  cifras  (véase  cuadro  núm.  1,  en  la  pág.  148). 

Despréndese  muy  claramente  de  la  lectura  del  cuadro  menciona- 
ndo, que  la  mortalidad  disminuye  en  razón  directa  á  la  duración  del 
tratamiento,  y  en  cambio  aumentan,  siguiendo  la  misma  razón  di- 
Tecta,  las  mejorías  y  curaciones. 

Por  lo  que  se  refiere  al  grado  de  la  lesión  pulmonar,  una  vez  des- 
cartados los  10  enfermos  que  estuvieron  menos  de  quince  días  en 
tratamiento,  enfermos  que,  dicho  sea  de  paso,  todos  menos  uno  eran 
tuberculosos  de  tercer  grado,  he  aquí  los  datos  que  suministran  las 
14  observaciones  restantes  (véase  cuadro  núm.  2,  en  la  pág.  148). 

Como  se  ve,  es  este  cuadro  mucho  más  elocuente  en  significación 
•que  el  que  le  ha  precedido,  puesto  que  de  su  lectura  se  desprende 
una  afirmación  categórica ;  es  á  saber :  que  la  eficacia  del  trata- 
•miento  es  tanto  mayor  cuanto  menos  avanzadas  son  las  lesiones 
pulmonares.  Pero,  aun  partiendo  de  la  certeza  indiscutible  de  esta 
-conclusión,  no  debemos  olvidar  que  á  conclusión  análoga  se  llega 
con  todos  los  tratamientos  preconizados  contra  la  tuberculosis  pul- 
monar crónica.  Lo  único,  pues,  que  justipreciarla  la  supremacía  de 
-este  tratamiento,  con  respecto  á  los  demás,  serla  la  demostración 
numérica  de  que  el  tanto  por  ciento  de  los  buenos  resultados  en 
•cada  grado  de  lesión  es  superior  correlativamente  al  obtenido  con 
otros  tratamientos. 

Ahora  bien,  ¿es  justo  y  legitimo  comparar  esta  estadística  con  las 
publicadas  referentes  á  los  resultados  obtenidos  con  otros  recursos 
terapéuticos?  No;  de  ningún  modo.  Basta  tener  en  cuenta  que  la 
totalidad  de  casos  se  reduce  á  14  y  que  en  el  encasillado  donde  figu- 
ran el  100  por  100  de  curaciones  se  funda  en  un  solo  caso  de  aquella 
clase  que  curó,  para  despojar  de  todo  valor  absoluto  y  definitivo  á 
A  las  cifras  referidas.  Nunca  se  podrá  negar,  sin  embargo,  la  gran 
•eficacia  de  este  tratamiento  en  los  tuberculosos  de  primero  y  segun- 
do grado,  y  los  resultados  bastante  favorables  obtenidos  en  los  de 
tercer  grado,  concretándonos  á  la  limitadísima  esfera  de  nuestras 
observaciones;  pero  tampoco  nunca  autorizarán  éstas,  precisamen- 
te por  ser  tan  limitadas,  á  generalizar  y  á  considerar  como  inmodi- 
Acables  tales  conclusiones. 
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Para  resumir,  pues,  cuanto  se  refiere  á  la  terminación  del  proce- 
do, «e  puede  consignar  que,  con  este  tratamiento,  son  proporcional* 
tóente  iguales  los  éxitos  que  los  fracasos  (50  por  100  entre  fallecidos 
y  agravados,  y  50  por  100  entre  mejorados  y  curados),  y  que  el  éxito 
-es  tanto  más  seguro  cuanto  menos  adelantada  esté  la  lesión  ó  más 
limitada  sea  la  zona  enferma  y  sea  mayor  la  duración  del  trata- 
miento. 

Recapitulado  cuanta  llevamos  expuesto  en  el  transcurso  de  este 
trabajo,  creemos  que  merecen  consignarse,  á  modo  de  resumen,  las 
•siguientes  conclusiones : 

1.a  El  tratamiento  empleado  ha  consistido  en  administrar  todos 
los  días,  por  inyección  hipodérmica  profunda  ó  intramuscular,  de 
20  á  80  centigramos  de  cinamato  de  sosa  en  solución  saturada  al  40 
por  100.  De  este  modo,  y  con  intervalos  de  una  ó  más  semanas  de 
descanso,  ha  habido  enfermo  que  ha  llegado  á  tomar  unos  140  gra- 
mos de  cinamato  de  sosa  en  el  espacio  de  nueve  meses. 

2.a  Ninguno  de  los  tuberculosos  apiréticos  ha  tenido  fiebre  duran- 
te el  tratamiento,  pero  éste  no  ha  modificado  favorablemente  la  tem- 
peratura febril  más  que  en  un  25  por  100,  y  sólo  ha  conseguido  ha- 
cerla desaparecer  en  un  10  por  100. 

3.a  La  taquicardia  casi  nunea  desaparece ;  sólo  se  modifica  favo- 
rablemente en  muy  pocos  casos;  es  menos  frecuente  la  influencia 
beneficiosa  sobre  la  taquicardia  que  sobre  la  temperatura  febril. 

4.a  La  presión  arterial  casi  siempre  aumenta  en  el  transcurso  de 
las  primeras  semanas  de  tratamiento,  disminuye  generalmente  en 
las  semanas  subsiguientes  y,  de  ordinario,  hasta  por  debajo  del 
punto  inicial.  Las  presiones  arteriales  extremas,  tanto  las  hipoten- 
aivas  como  las  hipertensivas,  suelen  ser  de  muy  mal  augurio.  La 
tendencia  persistente  y  acentuada  al  descenso  indica  generalmente 
ia  proximidad  de  un  desenlace  fatal,  y  con  más  motivo  si  el  des- 
censa comienza  y  continúa  sin  interrupciones  desde  la  primera 
«emana  de  tratamiento.  En  cambio,  la  tendencia  prolongada  al 
aumento  moderado,  moviéndose  la  presión  alrededor  de  los  limites 
fisiológicos,  suele  indicar  que  el  enfermo  mejora  y  camina  hacia  la 
curación. 

5.a  La  frecuencia  respiratoria  no  es  franca  y  directamente  influi- 
da por  el  tratamiento,  y,  por  lo  tanto,  carece  éste  de  una  acción 
eupnéica  manifiesta. 

6.a  La  tos  generalmente  disminuye,  lo  propio  que  la  expectora- 
ción, aunque  en  realidad  no  podemos  ser  muy  categóricos  en  este 
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punto,  excepto  en  consignar  que,  cuando  ia  expectoración  ha  per- 
sistido, nunca  ha  perdido  su  carácter  moco-purulento,  aunque  se- 
cón virtiera  en  más  fluida  y  aireada. 

7.a  Las  hemoptisis  desarrolladas  en  el  curso  del  tratamiento  no 
son,  al  parecer,  provocadas  por  éste,  y  los  datos  reunidos  autorizan 
á  ensayarle  hasta  en  los  casos  que  tienen  antecedentes  hemoptóicos,. 
únicos  en  que  nosotros  hemos  observado  hemoptisis.  De  todos  mo- 
dos, creemos  oportuno  señalar  la  conveniencia  de  proseguir  la  in- 
vestigación, para  poder  resolver  con  más  fundamento  estadístico 
tan  delicada  cuestión. 

8.a  El  número  de  bacilos  de  Koch  de  la  expectoración  aumenta,  y 
algunas  veces  de  un  modo  considerable,  durante  el  tratamiento, 
aumento  que  más  bien  parece  ser  la  consecuencia  de  un  acto  de- 
expoliación  defensiva  que  el  efecto  del  proceso  patológico  avivado. 

9.a  Todas  las  lesiones  pulmonares,  incluso  las  cavitarias,  pueden 
modificarse  favorablemente  con  este  tratamiento;  la  influencia 
favorable  es  tanto  más  marcada  cuanto  menos  adelantada  está  la 
lesión  y  más  circunscrito  el  daño.  El  mecanismo  curativo  de  las 
lesiones  parece  hallarse  en  un  proceso  esclerósico,  que  invade,  eli- 
mina y  sustituye  el  tejido  enfermo. 

10.  Los  sudores,  la  diarrea  y  los  vómitos  no  son  influidos,  al  pa- 
recer, ni. adversa  ni  favorablemente;  pero  la  inapetencia  suele  co- 
rregirse en  las  tres  cuartas  partes  de  los  casos  y  en  un  menor 
número  es  sustituida  por  un  voraz  apetito.  La  acción  aperitiva 
manifiesta  del  tratamiento  nos  ha  parecido  evidentísima. 

Y  11.  La  mortalidad  ha  disminuido  en  razón  directa  á  la  mayor 
duración  del  tratamiento,  á  la  mayor  limitación  de  la  zona  enferma 
y  al  menor  avance  de  la  lesión  pulmonar,  obteniéndose  (y  dicho  sea 
con  todas  las  reservas  que  impone  el  pequeño  número  de  casos  que 
componen  nuestra  estadística)  en  el  primer  grado  el  100  por  100  de 
curaciones,  en  el  segundo  grado  el  50  por  100  de  mejorías  y  el  50  por 
100  de  curaciones  y  en  el  tercer  grado  el  55  por  100  de  mortalidad» 
el  23  por  100  de  agravaciones  y  el  22  por  100  de  mejorías. 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA   MÉDICO-QUIRÚRGICA   ESPAÑOLA 
8e*ión  dtl  día  7  dé  Enero  de  1907. 

Cirugía  y  prótesis  bucof  acial.  —  El  Dr.  Landete  da  cuenta  de  un  caso  de 
prótesis  buconasal,  interesante  por  lo  infrecuente,  intervenido  por  él  en 
colaboración  con  el  Dr.  Pallarás.  Se  trataba  de  un  sujeto  de  veinte  años 
que  recibió  en  la  cara  nn  tiro  de  perdigones  á  dos  metros  de  distancia ;  por 
efecto  del  traumatismo  primero  y  un  intento  de  autoplastia  después,  des- 
apareció el  dorso  de  la  nariz,  cuyo  lóbulo  y  alas  quedaron  empotradas  en- 
tre una  multitud  de  cicatrices  en  las  fosas  nasales,  obstruyéndolas  por 
completo  y  sin  hacer  el  más  mínimo  relieve  en  la  superficie  de  la  cara ; 
también  faltaba  el  labio  superior ;  la  boca,  considerablemente  achicada, 
apenas  permitía  la  introducción  de  algún  alimento  sólido,  y  por  el  tacto  se 
pudo  notar  la  pérdida  de  nueve  piezas  dentarías  y  todo  el  proceso  alveolar 
consiguiente  en  el  maxilar  superior. 

La  primera  intervención  fué  rehacer  el  labio  superior  á  beneficio  de  un 
colgajo  triangular  tomado  del  inferior,  siguiendo  el  procedimiento  de 
Schlander ;  como  quedase  la  abertura  bucal  pequeña,  se  practicaron  dos 
cantoplastias,  suturando  mucosa  con  piel,  y  con  esto  quedó  una  abertura 
bucal  suficiente. 

Después  se  tomaron  los  moldes  de  sus  arcadas  dentarias  sirviéndose  de 
medias  cubetas  y  utilizando  la  posición  de  Rose.  Obtenida  la  medida,  se 
construyó  el  aparato  bucal,  que  viene  á  ser  como  una  dentadura  ordinaria 
con  su  válvula  y  sus  corbatas  de  oro,  para  lograr  la  mayor  sujeción  posi- 
ble ;  los  ganchos  encajan  en  dos  coronas  de  oro  que  lleva  fijas  el  sujeto  á 
sus  muelas  y  provistas  de  una  pestaña  en  su  cara  vestibular. 

Colocado  el  aparato,  el  individuo  pudo  ya  comer  toda  clase  de  alimentos. 

Finalmente,  se  le  construyó  una  nariz  artificial,  sujeta  por  abajo  á  la 
dentadura  y  por  arriba  á  unas  gafas,  con  lo  que  se  consiguió  una  adaptación 
perfecta,  que  sigue  los  movimientos  de  las  mejillas  por  efecto  del  resorte 
de  las  gafas,  que  son  de  cristal  ordinario,  por  tener  el  paciente  la  vista 
normal. 

Después  se  extendió  en  algunos  detalles  de  construcción  de  las  piezas 
artificiales  y  en  las  razones  en  que  se  fundaron  para  no  intentar  una  rino- 
plastia  y  decidirse  por  la  protesis,  que  únicamente  estará  indicada  ouando 
hayan  fracasado  todos  los  recursos. 

Al  mismo  tiempo  presentó  una  mascarilla  de  escayola  en  que  se  repro- 
duce la  oara  del  operado,  unos  moldes  de  sus  arcadas  dentarias  y  una  co- 
lección de  doce  fotografías  ¡en  las  que  se  observan  las  diferentes  fases  de 
toda  la  intervención. 
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£1  Dr.  Bravo  no  se  muestra  partidario  de  las  rinoplastias  totales,  porque 
jamás  ha  visto  un  casa  en  que  el  resultado  haya  sido  medianamente  acep- 
table siquiera,  por  lo  que  si  en  la  protesis  se  encuentra  algún  éxito,  debe 
recurrirse  á  ella. 

El  Dr.  Ooyanes  afirma  qué  vale  más  la  protesis  quirúrgica.  Ha  visto  en 
la  fotografía  que  este  enfermo  tiene  aún  los  huesos  propios  de  la  nariz,  y 
cree  que  se  podrían  utilizar  para  la  plastia  total.  Refiere  multitud  de  pro- 
cedimientos operatorios,  y  desecha  el  de  Koenig  en  el  niño  por  el  escaso 
espesor  del  hueso  frontal,  pero  lo  cree  útil  en  el  adulto.  £1  procedimiento 
de  3chimmelbusch  también  proporciona  sostén  óseo  y  pudiera  ser  utiliza- 
do. Ha  operado  un  caso  con  buen  éxito  por  el  procedimiento  de  Nóiaton, 
que  consiste  en  colocar  como  sostén  un  cartílago  costal. 

Cita  los  procedimientos  de  Nicoladini  y  otros,  y  deduce  que  hay  mil  me- 
dios de  hacer  la  plastia  quirúrgica,  que  siempre  es  superior  á  la  artificial, 
no  sólo  desde  el  punto  de  vista  social,  sino  más  principalmente  por  la  vida 
intima. 

El  Dr.  Laúdete  hace  notar  las  dificultades  de  tallar  entero  el  colgajo  óseo 
de  la  frente  (Koenig),  pues  se  fractura  casi  siempre ;  además,  expone  á 
abrir  la  cavidad  craneal,  que  se  reabsorbe  con  gran  facilidad  ó  se  morti- 
fica ;  él  cree  preferible  el  método  de  Mongold,  que  utiliza  un  colgajo  car- 
tilaginoso sacado  del  octavo  cartílago  costal. 

Un  caso  de  luxación  irreductible  del  cedo,  tratado  por  artrotomfa.  —  El  doc- 
tor C  i  fuentes  :  Se  trata  de  un  sujeto  de  veintinuatro  años,  labrador;  en 
mayo  de  1906  sufrió  una  caída  desde  un  carro,  y  sin  detallar  cómo  fué,  dice 
que  el  brazo  fué  cogido  bajo  el  cuerpo,  que  el  codo  se  inflamó,  y  que,  des- 
apareciendo la  inflamación  al  cabo  de  veinte  días,  el  brazo  quedó  en  exten- 
sión y  con  movimientos  limitadísimos.  En  agosto  presentaba  los  síntomas, 
conocidos  de  todos,  de  luxación  posterior  del  codo,  en  extensión  é  irreduc- 
tible. El  movimiento  de  flexión  del  antebrazo  no  pasaba  de  unos  170°.  El 
tendón  del  tríceps  estaba  fuertemente  retraído. 

Anestesiado  el  enfermo,  intentó  la  reducción,  teniendo  en  cuenta' que 
existen  casos  en  que  se  logró  en  luxaciones  de  tres  ó  cuatro  meses  sin  re- 
sultado. No  insistió  por  el  peligro  de  roturas  ligamentosas  y  capsulares  y 
de  fracturas  intra-articulares,  y  se  decidió  por  la  intervención  operatoria, 
practicando  la  incisión  de  Decés  y  Doyen  (de  Reims);  una  va  transversal- 
mente,  desde  el  epicóndilo  á  la  epitróclea,  y  otra,  perpendicular  á  ésta, 
que,  partiendo  del  centro,  asciende  hasta  2  ó  3  centímetros  por  encima  del 
pico  del  olécranon..  Prefirió  esta  incisión,  porque  daba  más  campo  que  las 
incisiones  laterales  de  Ollier  y  Eiselsberg ;  además,  dada  la  retracción  del 
tríceps,  podía  mejor  actuar  sobre  él  ó  sobre  el  olécranon.  Disecó  los  dos 
colgajos,  cuidó  no  herir  el  nervio  cubital,  y  abrió  la  articulación  por  su 
parte  posterior.  Las  superficies  articulares  estaban  libres;  sólo  en  la  cavi- 
dad sigmoidea  mayor  existía  una  pequeña  cantidad  de  tejido  fibroso,  que 
fué  raspado  con  la  cucharilla  cortante.  A  pesar  de  las  secciones  ligamento- 
sas, no  fué  posible  aún  la  coaptación  por  impedirlo  la  retracción  del  tríceps 
que  Ollier  señala  como  uno  de  los  mayores  obstáculos ;  hizo  para  conseguir- 
la la  tenotomía  de  dicho  tendón,  á  2  centímetros  por  encima  del  olécranon, 
practicando  entonces  la  reducción.  Suturó  con  catgut  los  ligamentos  seo- 


153 

donados  y  restauró  el  tendón  del  tríceps,  haciendo  nna  tenoplastia  por 
desdoblamiento,  según  el  procedimiento  de  Ozerny,  con  nn  colgajo  de  3 
centímetros;  era  necesario  este  alargamiento  tendinoso  por  no  alcanzar  el 
extremo  central  con  el  periférico,  y  sólo  se  unía  colocando  el  antebrazo  en 
extensión,  posición  en  absoluto  rechazable.  La  satura  tendinosa  se  hizo 
con  catgut  grueso ,  la  de  la  piel  con  seda.  Vendaje  enyesado,  colocando  el 
antebrazo  casi  en  ángulo  recto;  á  los  cuatro  días  se  quitó  el  vendaje  (hubo 
38»  y  convenía  vigilar  el  foco  operatorio),  sustituyéndole  con  una  férula 
metálica.  La  fiebre  no  volvió  á  presentarse,  y  al  noveno  día  se  quitaron  loe 
puntos  de  sutura,  habiendo  cicatrizado  por  primera  intención. 

El  brazo  siguió  algunos  días  colocado  en  la  férula,  y  empezamos  el  ma- 
saje al  decimoquinto  día  de  la  operación.  El  enfermo  realiza  movimientos 
de  flexión  hasta  70°,  y  de  extensión  hasta  unos  160*,  que  permiten  un  buen 
funcionalismo  del  brazo. 

En  el  caso  expuesto  creo  que  sólo  estaba  indicada  la  artr otomía,  y  que  la 
resección,  que  algunos  autores  sistemáticamente  practican,  debe  reservar- 
se para  cuando  exista  anquilosis  ósea,  ó  las  superficies  articulares  estén 
borradas  por  neoformaciones  fibrosas.  Oreemos  que  al  practicarse  la  resec- 
ción debe  intentarse  sea  parcial  y  preferible  la  resección  de  la  extremidad  " 
inferior  del  húmero,  á  ejemplo  de  von  Bruna,  puesto  que  en  la  articulación 
del  codo,  la  parte  que  podemos  considerar  como  más  esencial  es  la  cavidad 
sigmoidea  mayor,  y  de  ese  modo  el  extremo  de  húmero  resultante  de  la  re- 
sección siempre  tendrá  una  cavidad  donde  alojarse. 

El  Dr.  Barragán  felicita  al  exponente  y  dice  que  el  caso  presentado  en- 
vuelve un  problema  jurídico  de  interés  para  los  accidentes  del  trabajo. 

Afirma  que  la  antigüedad  de  las  luxaciones  no  se  debe  marcar  de  un 
modo  categórico  para  deducir  si  deben  ó  no  reducirse,  pues  hay  que  tener 
en  cuenta  datos  de  más  importancia,  como  son  la  edad  del  enfermo,  la  espe- 
cial articulación  de  que  se  trate,  el  grado  de  anquilosis,  etc.  Si  la  luxación 
de  codo  ha  dejado  el  brazo  en  un  ángulo  conveniente,  no  debe  reducirse. 

Las  indicaciones  de  reducción  por  medio  de  la  artrotomia  son,  según  él : 
1/  En  los  casos  de  anquilosis  en  extensión  completa  del  brazo.  2.a  Si  hay 
trastornos  tróficos  responsables  de  la  falta  de  movimiento.  8.*  Si  hay  gran- 
des dolores. 

El  procedimiento  por  él  preferido  es  el  de  Doyen,  que  da  ancho  campo; 
en  general,  debe  atacarse  la  articulación  por  detrás  y  por  los  lados,  nunca 
por  delante. 

El  Dr.  Cardenal  considera  el  caso  interesante,  dadas  las  dificultades  que 
se  encuentran  de  la  reducción  de  esta  clase»  dé  luxaciones.  Difiere  de  Ci- 
fuentes  en  lo  que  se  refiere  á  la  resección ;  él  no  es  partidario  de  resecar 
sistemáticamente  la  extremidad  inferior  del  húmero.  Prefiere,  porque  ha 
visto  sus  resultados  sorprendentes,  resecar  la  extremidad  inferior  del  hú- 
mero y  la  superior  del  cubito  y  del  radio.  Esto  hace  Ollier,  y  aconseja  re- 
secar lo  más  posible,  para  evitar  que  la  retracción  consiguiente  aproxime 
los  extremos  y  se  produzca  la  anquilosis,  que  es  menester  evitar.  El  tejido 
fibroso  periférico  que  se  forma  sirve  de  charnela.  Los  enfermos  adquie- 
ren la  movilidad  absolutamente  normal  y  desarrollan  con  el  brazo  opera- 
do tanta  fuerza  como  con  el  otro. 


154 

Loe  procedimientos  de  Kocher  y  ron  Bruna  no  han  dado  nunca  tan  bue- 
nos resoltados. 

El  Dr.  Alonso  cita  un  caso  muy  análogo  visto  en  el  Hospital  General  y 
operado  por  el  Dr.  Bravo  con  éxito  excelente.  Dice  que  antes  de  intervenir 
de  modo  cruento  hay  que  intentar  dulcemente  la  reducción. 

En  los  radiogramas  presentados  vénse  algunas  sombras,  que  ruega  aclare 
el  Dr.  Oifuentes,  y  que  bien  pudieran  ser  de  fragmentos  de  fractura.  El 
existir  éstos  ha  podido  ser  un  peligro  operatorio  empleando  la  incisión 
transversal,  pues  el  nervio  cubital,  perdidas  sus  relaciones,  pudo  haber 
sido  herido.  El  prefiere  la  incisión  externa  arqueada  anterior  de  Kocher, 
que  da  suficiente  campo  y  evita  peligros. 

No  es  partidario  del  vendaje  enyesado.  Y  dice  que  es  lastima  que  no 
haya  traído  el  enfermo,  para  ver  el  resultado  funcional. 

El  Dr.  Goyanes  dice  que  los  casos  de  luxación  inveterada  con  fractura 
son  frecuentes,  sobre  todo  en  los  niños.  En  los  casos  que  ha  operado  prefi- 
rió las  incisiones  de  Ollier  y  de  Kocher  á  las  transversales,  para  no  herir 
nervios  motores  del  antebrazo.  Guando  está  indicada,  él  haoe  la  resección 
articular,  pero  ai  contrario  de  Ollier,  hace  resecciones  económicas  para  no 
'  impedir  el  crecimiento;  en  este  asunto  muéstrase  conservador.  Aun  en  los 
adultos  limita  mucho  la  extensión  de  las  resecciones  y  procurando  que  en 
todos  los  casos,  aun  en  los  de  tuberculosis  articular,  quede  algo  de  movili- 
dad al  miembro. 

Reseca  las  extremidades  óseas  en  arco  y,  naturalmente,  para  aproximar- 
se al  resultado  funcional  completo  y  á  la  normalidad  anatómica,  hace  en 
el  cubito  la  sección  cóncava  y  en  el  húmero  convexa;  de  este  modo  los  re- 
sultados son  excelentes  y  hacen  muy  recomendables  las  incisiones  ar- 
queadas. 

Respecto  del  alargamiento  del  tendón,  cree  que  no  hay  necesidad  de  ha- 
cer tenotomia  si  la  diástasis  es  de  1  á  2  centímetros;  basta  colocar  el  brazo 
en  flexión  angular  y  hacer  una  incisión  en  V  en  el  mismo  músculo  cerca 
de  su  inserción  tendinosa ;  la  tracción  verificada  en  el  tendón  transforma 
la  V  en  Y  y  se  produce  un  alargamiento.  Si  la  diástasis  es  más  grande,  en- 
tonces es  preciso  hacer  la  tenotomia  y  la  tenorrafia. 

El  Dr.  Bravo  cree  que  se  han  desviado  de  la  cuestión  hablando  de  resec- 
ciones articulares.  Si  la  dislocación,  como  en  este  caso,  es  pura,  basta  la 
reducción  cruenta.  Habrá  que  hacer  resección  si  hay  fragmentos  ó  si  existe 
anquilosis  ósea.  Expone  extensamente  el  caso  citado  por  Alonso,  en  el 
cual  la  epi tróclea  fracturada  se  colocó  delante  de  la  articular,  impidiendo 
la  flexión ;  hizo  artrotomia  y  resocó  la  epi  tróclea;  no  tuvo  que  hacer  teno- 
tomia. Los  resultados  fueron  excelentes. 

Respecto  á  lo  que  aqui  se  ha  dicho  que  en  las  resecciones  por  tuberculo- 
sis debe  buscarse  la  movilidad,  dice  el  Dr.  Bravo  que  esto  es  peligrosísimo 
porque  la  movilidad  impide  la  curación  del  proceso  local,  expone  á  que 
venga  una  generalización  rápida  y  determine  después  actitudes  viciosas 
difíciles  de  corregir. 

El  Dr.  Cifubntbs:  La  sombra  que  se  observa  en  la  radiografía,  y  que  el 
Dr.  Alonso  supone  debida  á  fractura,  es  producida  á  expensas  de  alguna 
placa  de  osificación  ocasionada  por  desprendimiento  perióstico,  traumáti- 
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«o,  déla  cara  posterior  de  la  extremidad  inferior  del  húmero,  y  en  qué 
Delbet  llama  meseta  retro-supra-epicondilea  y  retro-supra-epitroclear,  se- 
gún sea  externa  ó  interna:  no  existia  fractura.  La  incisión  que  practiqué 
me  pareció  muy  indicada  en  este  caso  por  dar  más  campo  operatorio,  sin  ne- 
gar por  eso  las  excelencias  de  la  de  Kocher;  teniendo  precaución  no  hay 
cuidado  de  seccionar  ni  herir  el  norrio  cubital.  Estoy  conforme  en  que  es 
preferible  la  férula  metálica  al  Tendajo  enyesado,  y  arrepentido  de  haberla 
puesto,  me  apresuré  á  sustituirle  al  presentarse  una  ligera  elevación  de 
temperatura.  Respecto  al  resultado  operatorio,  no  puedo  decir  más  sino 
que  el  operado,  que  es  jornalero,  sigue  actualmente  dedicado  á  sus  habi- 
tuales faenas  del  campo. 

De  la  resección  me  he  ocupado,  porque  hay  autores  que  no  tratan  de  otro 
modo  estas  luxaciones.  Oahier  considera  de  mayor  éxito  las  estadísticas  de 
resección  que  las*  de  artrotomia;  esta  última  no  da  resultado  si  operamos 
tarde,  cuando  las  superficies  articulares  no  conservan  su  conformación 
normal,  y  en  estos  casos  la  resección  es  de  resultado  más  favorable;  si  ope- 
ramos antes  de  que  se  inicie  la  anquilosis  central  fibrosa  ú  ósea,  la  artro- 
tomia tendrá  éxito,  y  más  si  logramos  una  cicatrización  por  primera  inten- 
ción para  poder  empezar  el  masaje  en  seguida.  No  oreo  deba  ser  sistemáti- 
ca la  resección  de  la  extremidad  inferior  del  húmero;  desde  luego  se  im- 
pondrá la  resección  total  cuando  la  anquilosis  sea  completa  ó  existan  frac- 
turas de  consolidación  fibrosa.  Oreo,  con  el  Dr.  Goyanes,  que  se  debe  ser 
conservador,  especialmente  en  los  niños. 


PERIÓDICOS 


Otitis  media  purulenta  crónioa,  complicada  sen  absoese  inlramasteidee  y  ex- 
tradural  perlslnusal.  Operación.  Curación.  — En  El  Siglo  Médico  publica 
el  Dr.  Gompaired  los  casos  clínicos  siguientes: 

Enfermo  con  una  supuración  en  el  oído  derecho,  de  dos  años  de  antigüe- 
dad producida  por  el  sarampión. 

Hacia  cuatro  ó  cinco  días  que  el  pus  salla  tenido  de  sangre ;  aqueja  el 
niño  mayor  intensidad  en  el  dolor  que  sufría  en  su  oído;  cefalalgia  hemi- 
lateral  correspondiente  al  lado  derecho  irradiado,  con  mayor  persistencia 
hacia  la  región  occipital  inferior;  insomnio,  inapetencia  y  algo  de  calor  por 
la  noche. 

Existia  ligero  edema  retro-auricular,  y  al  percutir  la  región  mastoidea 
acusaba  el  niño  un  poco  de  dolor  y  mareos. 

Toda  la  cavidad  timpánica,  desprovista  de  tímpano,  se  hallaba  rellena 
de  fungosidades  sangrantes  al  menor  contacto,  y  por  entre  las  que  se  filtra- 
ba poco  á  poco  y  de  una  manera  constante  el  pus. 

Además  del  absceso  intramastoideo,  hubo  que  practicar  completamente 
la  resección  de  toda  la  apófisis  mastoidea,  incluso  la  punta,  y  parte  de  la 
porción  escamosa  del  temporal,  á  fin  de  perseguir  las  fungosidades  que  in- 


156 

▼adían  el  hueso  por  todas  partes,  ya  que  el  absceso  extradural  rodeaba  el 
seno  lateral  en  toda  su  extensión,  por  lo  que  taro  que  aislarle  casi  por 
completo,  y  se  extendía  hasta  la  fosa  cerebral  media,  en  cuyo  territorio 
meníngeo  quedaba  limitado. 

A  este  enfermito  pudo  darle  de  alta,  completamente  carado,  á  pesar  de 
la  lesión  tan  extensa  y  tan  profunda  que  tenia,  y  á  pesar  del  estado  de 
desnutrición  en  que  se  hallaba  antes  de  ser  operado,  á  los  dos  meses  y  once 
días,  sin  grave  alteración  en  la  función  auditiva  del  lado  operado. 

Otro  caso  parecido  (con  otitis  media  purulenta  crónica;  reflejismo  me- 
ningo-cerebral,  simulando  un  absceso  intradnral  ó  cerebral;  operación; 
curación)  fué  observado  por  el  Dr.  Compaired.  Le  supuraba  el  oído  iz- 
quierdo, hacia  un  afio,  á  consecuencia  de  una  fiebre  tifoidea. 

£1  niño,  sin  otra  causa  ni  motivo  que  la  persistencia  de  la  supuración 
del  oído,  puesto  que  hasta  padecer  la  tifoidea  habla  gozado  de  salud  y  de 
robustez  envidiables,  se  encontraba  inapetente,  somnoliento,  se  desnutría 
visiblemente,  y  desde  hacia  dos  meses  daba  gritos  frecuentes  cuando  dor- 
mía, se  mareaba  por  cualquier  causa,  aquejaba  dolor  constante  en  toda  la 
cabeza,  pero  preferentemente  en  las  regiones  mastoidea  y  occipital  y  tam- 
bién en  la  base  del  cráneo;  tenia  de  vez  en  cuando  vómitos  y  estreñimien- 
to, se  había  vuelto  irascible,  inconstante  y  malhumorado,  y  se  le  torcían 
los  ojos  cuando  se  le  obligaba  á  fijar  la  mirada  con  ahruna  insistencia.  El 
examen  oftaimoscópico  nada  anormal  demostró  en  el  fondo  del  ojo. 

Con  tan  alarmantes  síntomas  y  referencias  pudo  apreciar  la  existencia 
de  una  supuración  crónica  del  oído  medio  del  lado  izquierdo,  en  el  que 
existia  gran  destrozo  del  tímpano,  estado  tomentoso  y  engrosamiento  de 
la  mucosa  de  la  caja  y  caída  del  techo  del  conducto. 

Ningún  signo  local  evidente  de  absceso  mastoideo,  y  mucho  menos  cere- 
bral ni  aun  subdural.  T  sin  embargo,  los  fenómenos  generales  parecían 
abonar  la  existencia  de  cualquiera  de  semejantes  procesos. 

Practicada  la  trepanación  mastoidea,  no  encontró  nada  de  partioular  re- 
ferente á  abscesos,  ni  fungosidades  en  el  antro  y  porciones  vecinas  del 
temporal.  Terminada  la  aticotomia,  cerró  la  herida  retroauricular  sin  colo- 
car desagüe,  y  sólo  lo  mantuvo  á  través  del  conducto. 

No  hubo  reacción  febril;  la  herida  retroauricular  se  cicatrizó  por  pri- 
mera intención;  el  estado  general  del  enfermo  cambió  de  repente  y  en  ab- 
soluto, normalizándose;  desapareció  el  estrabismo;  el  sueño  no  fué  agita- 
do, no  volvieron  á  oírse  los  gritos  del  meningitico;  no  se  mareaba  el  nifio, 
ni  aun  haciéndole  dar  vueltas  vertiginosas  y  con  los  ojos  cerrados;  en  una 
palabra,  el  cuadro  de  afección  cerebral  de  origen  otitico  desapareció,  con- 
valeciendo rápidamente  el  enfermito,  hasta  el  punto  que  al  mes  y  medióle 
dio  de  alta  curado  por  completo  de  su  padecimiento  del  oído  y  transforma- 
do en  absoluto  del  estado  de  su  salud  general  y  de  las  manifestaciones  del 
cambio  da  carácter. 

Hubo  en  este  caso  un  estado  irritativo  del  territorio  meníngeo  compren- 
dido en  la  porción  pétrea  y  por  encima  del  segmen  timpani,  propagado  ó 
producido  indudablemente  por  el  estado  de  osteoperiostitie  de  la  caja  y* 
aditus  ad  antrium,  el  cual  determinó  el  reflejismo  morboso  que  simuló  un 
tumor  extra  ó  intradnral,  ya  que  no  cerebral. 
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Lo  raro  del  caso  está  en  que  las  lesiones  auditivas  causantes  no  tenian 
gran  importancia  en  relación  con  ios  fenómenos  acusados,  pues  en  la  ma- 
yoría de  loe  afectos  auriculares  crónicos  se  observan  motivos  morbosos  de 
mayor  alcance  patógeno  para  producir  aquéllos,  y  sin  embargo  no  loa  pro- 
ducen. 

Afiade,  como  comentario  anticipado  á  los  casos  que  ha  de  seguir  publi- 
cando, que  cual  acontece  en  cirugía  con  todo  lo  que  encierra  de  más  gra- 
vedad, como  cáncer,  procesos  sépticos  en  órganos  de  gran  responsabilidad 
vital,  etc.,  la  oportunidad  en  fijar  á  tiempo  el  diagnóstico,  la  oportunidad 
en  establecer  la  intervención  y  la  oportunidad  en  hacer  á  tiempo  las  cosas, 
dan  la  medida  y  la  clave  de  los  resultados  que  se  obtienen.  Porque,  casi 
siempre,  por  no  decir  siempre,  se  operan  estos  enfermos  tarde  y  en  pésimas 
condiciones  por  lo  que  hace  al  proceso  local  y  por  lo  que  se  refiere  á  las 
consecuencias  que  éste  determina  en  la  salud  y  en  el  estado  general». 

S  ARABIA. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA   DE   MEDICINA    DE   PARI8 

8esionee  de  loa  días  t8  y  26  de  Diciembre  de  1906  (1). 

Anastomosis  safenofemoral  on  la  cura  de  las  várices.  —  El  Dr.  Dklbet  : 
Demostrado  el  papel  preponderante  de  la  insuficiencia  de  las  ral  Tulas  de 
la  safena  en  la  producción  de  las  Tárices,  como  ya  he  tenido  ocasión  de 
demostrar,  anaBtomosando  esta  Tena  con  válvulas  insuficientes,  en  una 
Tena  con  Tálrulas  eficaces  como  la  femoral,  se  conseguirá  que  desaparezca 
el  reflujo  sanguíneo.  He  operado  ocho  casos,  cuyos  enfermos  han  obtenido 
grandes  beneficios  en  cuanto  se  refiere  á  ios  edemas,  á  los  calambres,  dolo- 
res, pigmentación  cutánea  y  hasta  en  tres  casos,  á  las  úlceras  vari  cosas. 
Ninguno  de  los  enfermos  ha  tenido  el  más  ligero  accidente,  de  lo  cual  pa- 
rece que  podría  deducirse  que  la  operación  será  siempre  benigna,  pero  por 
desgracia  presenta  siempre  un  peligro :  el  de  las  flebitis  con  sus  embolias. 
Escogiendo  para  la  anastomosis  la  segunda  femoral,  las  posibilidades  de 
embolia,  hasta  en  caso  de  trombosis,  son  mucho  menores  que  en  la  femoral 
común,  de  tal  suerte  que,  si  la  trombosis  se  presentara,  de  seguro  que  no 
provocaría  consecuencias  irreparables. 

¿Cuáles  son  las  indicaciones  de  la  anastomosis  safenofemoral?  Las  con- 
diciones fundamentales  para  que  pueda  dar  buen  resultado,  son  dos  :  1.a, 

(!)  La  sesión  del  día  1 1  se  dedicó  al  reparto  de  premios. 
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que  las  várices  correspondan  al  árbol  venoso  de  la  safena  interna,  como, 
ocurre  generalmente ;  y  2/,  que  las  venas  varicosas  sean  permeables  y  no 
estén  inflamadas.  Guando  existen  accidentes  de  flebitis  ó  trombosis  sólo 
son  posibles  las  grandes  resecciones;  en  todas  las  demás  condiciones  la 
anastomosis  safenofemoral  me  parece  que  da  mejores  resultados  que  las 
ligaduras  y  las  resecciones. 

Dlagnéstieo  proooz  do  la  tuberculosis.  —  El  Dr.  Barot:  El  diagnóstico 
precoz  de  la  tuberculosis  individual  puede  hacerse  en  el  estado  de  genmS 
nación  ganglionar  del  mal,  antes  de  haber  cualquier  infección  esplágnica. 
Este  diagnóstico  se  funda  en  cuatro  signos  principales  que  tienen  un  gran 
valor  si  coexisten :  el  enflaquecimiento,  la  laxitud  matutina,  la  sensibilidad 
dolorosa  á  la  presión  (vertebral  y  esternal),  la  traquisigafonia  ó  resonan- 
cia anormal  y  ruda  de  la  voz  baja  en  los  puntos  vertebrales,  y  una  serie  de 
signos  auxiliares  que  refuerzan  el  diagnóstico.  La  tuberculosis  en  su  for- 
ma de  germinación  ganglionar  es  mucho  más  frecuente  de  lo  que  indican 
las  estadísticas  actuales,  y  un  cierto  número  de  estados  morbosos,  sin  clasi- 
ficar, tal  vez  no  sean  más  que  manifestaciones  desconocidas  del  padecimien- 
to. Este  estado  de  germinación  ganglionar,  de  muy  variable  duración,  pue- 
de considerarse  como  el  más  apropiado  para  obtener  el  máximo  de  efecto 
últii  con  una  dietética  y  una  terapéutica  bien  dirigidas.  La  investigación 
metódica  de  esta  fase  de  germinación  tuberculosa  ganglionar  en  las  aglo- 
meraciones y  colectividades,  tiene  un  interés  capital  para  el  éxito  de  la 
lucha  antituberculosa. 

Tratamiento  de  la  pneumonía.  —  El  Dr.  Netter  :  La  prioridad  del  trata- 
miento expuesto  en  la  sesión  anterior  por  el  Dr.  Robín  no  le  corresponde, 
puesto  que  desde  1889  un  americano,  habla  preconizado  el  colargol  en  la 
pneumonía,  y  yo  mismo  he  publicado  acerca  de  este  asunto  varios  trabajos. 

El  Dr.  Robín  :  Sólo  llamaré  la  atención  acerca  de  que  el  Dr.  Netter  ha 
administrado  el  colargol  á  dosis  masivas,  mientras  que  yo  he  preconizado 
los  fermentos  metálicos  á  dosis  infinitesimales,  lo  cual  es  muy  distinto. 

La  distribución  del  fósforo  en  los  alimentos.  —  El  Dr.  Balladd  :  La  dosifi- 
cación del  fósforo  en  las  cenizas  de  los  alimentos  suministra  datos  absolu- 
tamente insuficientes.  Para  obtener  todo  el  fósforo  existente  en  estado  de 
compuestos  orgánicos  y  en  estado  de  fosfatos,  es ,  indispensable  operar  di- 
rectamente la  destrucción  de  las  materias  orgánicas  partiendo  del  producto 
natural ;  la  mezcla  de  ácido  sulfúrico  y  de  ácido  nítrico  empleado  con  este 
objeto  da  excelentes  resultados.  He  aqui  un  resumen  de  las  dosificaciones 
efectuadas : 

1/  Los  productos  fosforados  de  los  trigos  comerciales  representados  en 
anhídrido  fosfórico  oscilan  entre  0*65  y  1*11  por  100.  Estas  diferencias, 
excepto  para  Australia,  donde  la  cantidad  de  fósforo  es  sensiblemente 
menor,  se  observan  en  los  trigos  de  las  diferentes  regiones  del  globo.  En 
las  avenas  se  encuentran,  poco  más  ó  menos,  las  mismas  proporciones ;  en 
el  maíz,  cebada,  centeno  y  alforfón  el  máximum  se  acerca  á  0*80.  Esta  xjí- 
fra  no  se  obtiene  más  que  en  el  arroz  en  bruto,  puesto  que  separado  de  to- 
das sus  impurezas,  baja  á  0*25. 

2.*  El  fósforo  está  desigualmente  repartido  en  los  diversos  productos  de 
la  molienda ;  hay  menos  en  las  harinas  de  primera  que  en  las  de  la  última 
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parte ;  el  máximum  se  encuentra  en  las  semillas  y  en  los  salvados.  Por 
consecuencia,  existe  una  estrecha  relación  entre  la  cantidad  de  blutage 
de  una  harina  y  su  contenido  en  fósforo ;  en  las  harinas  de  las  primeras 
marcas  del  comercio,  con  las  que  se  prepara  el  pan  en  París,  los  productos 
fosforados  apenas  se  elevan  á  0*20  por  100,  cuando  alcanzan  el  doble  en  las 
harinas  destinadas  al  pan  de  munición. 

3.*  Las  oscilaciones  fosfóricas  en  las  legumbres  verdes,  en  la  forma  con 
que  se  emplean  culinariamente,  son  mucho  más  acusadas  que  en  los  cérea* 
les.  En  las  zanahorias,  coles,  nabos  y  cebollas,  se  encuentran  unos  0*10  de 
anhídrido  fosfórico ;  en  las  puntas  de  espárrago,  escarola,  coliflor,  lechuga 
y  puerros,  el  máximum  alcanza  0'18 ;  en  las  batatas  y  las  patatas  0*29,  y 
en  las  trufas  0*60.  Entre  las  legumbres  secas,  los  altramuces  y  los  guisan- 
tes dan  de  0*61  á  TOO ;  las  judias  y  lae  lentejas  dan  hasta  1*85,  y  las  ha- 
bas 1*45. 

4.a  En  las  frutas  ordinarias,  como  las  cerezas  frescas,  grosella,  naranja, 
peras,  manzanas  y  uvas,  el  fósforo  representado  en  anhídrido  fosfórico  con 
gran  frecuencia  está  por  debajo  de  0*10.  En  las  castañas  hay  un  poco  más; 
en  los  higos  secos,  dátiles  y  bananas  alcanza  0*80,  y  en  las  almendras  y 
nueces  secas  0*90. 

5.*  En  las  carnes  de  hney,  ternera,  carnero  y  en  las  aves  no  se  encuentra 
más  allá  de  0*45,  que  es  la  cifra  media  suministrada  por  las  conservas  de 
carne  de  buey  en  uso  en  el  ejército.  En  la  carne  de  los  pescados  es  más  ele- 
rada  y  llega  á  0*60 ;  en  los  boquerones  fritos  enteros  alcanza  1*90,  y  sin 
cabezas  ni  espinas  baja  á  1*54.  En  los  caracoles,  ostras  y  almejas  la  pro- 
porción está  comprendida  entre  0*26  y  0*85. 

6/  En  los  quesos  es  donde  se  encnentran  las  mayores  reservas  de  fósfo- 
ro: el  máximum,  1*81,  se  encuentra  en  el  Gruyere,  y  después  siguen :  el 
Holanda  con  1*62»  el  Port-Salat  y  el  Oantal  coa  1*28,  el  Gamembert  y  el 
Pout-1'Evéqne  con  1*10  y  el  Brie  con  0*78. 

7.*  En  los  granos  de  café  tostado  alcanza  0*40  y  en  los  posos  de  la  infu- 
sión de  café  queda  0*28.  En  los  cacaos  hay  tres  veces  más  fósforo  que  en 
los  cafés ;  el  máximum,  1*80,  se  encuentra  en  los  de  Madagascar.  El  cho- 
colate oon  leche,  preparado  en  las  condiciones  ordinarias,  da  el  0*62  por  100 
del  liquido. 

8/  El  fósforo  está  desigualmente  repartido  en  los  diversos  órganos  de  los 
mamíferos;  hay  más  en  el  oerebro  que  en  los  ríñones  y  más  en  éstos  que  en 
el  hígado.  En  un  huevo  de  gallina  ordinario,  el  fósforo  está  representado 
por  0*26,  del  cual  sólo  corresponde  0*015  á  la  clara ;  tratando  la  yema  por  el 
éter,  se  pueden  extraer  un  poco  más  de  la  mitad  de  los  productos  fosfora- 
dos. Las  materias  grasas  del  trigo,  extraídas  por  el  éter,  contienen  hasta 
0*82  de  anhídrido  fosfórico  y  las  de  la  avena  0*20.  Esta  última  cifra  te  en- 
cuentra también  en  los  extractos  etéreos  de  las  carnes  y  de  los  quesos.  En 
la  manteca  de  Isigny  se  encuentra  0*18,  en  el  aceite  de  hígado  de  bacalao 
0*05  y  en  la  manteca  de  cerdo  sin  sal  0*02.  —  Godika  OastkllvI. 
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SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 
Sesión  del  día  12  de  Diciembre  de  Í906. 

Ruptura  do  les  quistes  hldatfdioos  hepáticos  en  las  vías  billares.  —  El  doctor 
Bazy  dijo  que  habla  observado  un  caso  de  quiste  hidatidico  hepático  abier- 
to en  las  vías  biliares.  Se  tío  obligado  á  practicar  la  colecistostomia  á  cau- 
sa de  una  ictericia  intensa  que  sobrevino  en  un  enfermo  al  que  habla  ope- 
rado ya  un  quiste  hidatidico.  La  ictericia  era  debida  indudablemente  á  la 
obstrucción  de  las  rías  biliares  por  membranas  hidatidicas,  porque  el  en- 
fermo tuyo  ai  poco  tiempo  fiebre  y  fenómenos  de  angiocolitis.  El  Dr.  Bazy 
se  vio  obligado  á  intervenir  de  nuevo.  Al  incimjUr  sistemáticamente  las 
vías  biliares,  principiando  en  la  vesícula,  abrió  en  un  momento  dado  un 
conducto  grueso  que  se  dirigía,  al  parecer,  hacia  el  hílio  del  hígado  y  que 
debía  ser  el  conducto  hepático  ó  el  colédoco :  al  ser  inoindido  este  conduc- 
to salieron  de  él  bilis  y  membranas  hidatidicas  ajadas.  El  Dr.  Bazy  desa- 
guó dicho  conducto  y  á  los  dos  meses  el  enfermo  habla  curado  por  completo. 

Fraoturas  blmaleolares.— El  Dr.  Walther,  después  de  indicar  que  compren* 
de  con  este  nombre  las  fracturas  por  adducción  y  por  abducción,  preguntó 
si  es  posible  reducirlas.  Cree  que  en  la  mayor  parte  de  los  casos  es  posi- 
ble su  reducción  perfecta.  Es  más  ó  menos  difícil  conseguirla,  según  la  ex- 
tensión de  las  lesiones,  la  separación  de  la  cufia  ósea  arrancada  de  la  tibia, 
la  retracción  muscular.  Para  obtener  la  reducción  de  estas  fracturas  colo- 
ca el  pié  en  adducción  forzada  y  á  la  vez  dobla  con  fuerza  el  pié  sobre  la 
pierna,  á  fin  de  dirigir  el  talón  hacia  adelante.  Esta  maniobra  se  facilita 
colocando  la  pierna  en  flexión  sobre  el  muslo.  Si  se  tropieza  con  alguna 
dificultad,  se  recurre  al  cloroformo  ó  mejor  á  la  escopolamína  asociada  al 
cloroformo  (para  evitar  el  periodo  de  excitación  preanestésica,  que  puede 
ser  peligroso  para  el  herido).  Aplica  inmediatamente  un  aposito  de  escayo- 
la y  no  abandona  el  miembro  hasta  que  la  escayola  está  bien  seca.  Para 
más  seguridad  coloca  además  una  férula  interna,  que  mantiene  aplicada 
durante  veinticuatro  horas.  A  ios  pocos  días,  cuando  el  miembro  se  des- 
hincha, es  necesario  casi  siempre  sustituir  el  aposito  que  es  insuficiente 
para  mantener  bien  la  reducción ;  la  radiografía  permite  siempre  apreciar 
el  estado  de  la  reducción. 

El  aposito  debe  permanecer  aplicado,  cuando  menos,  de  cuarenta  á  cin- 
ouenta  días.  Si  para  entonces  la  consolidación  parece  completa,  se  permi- 
tirá al  enfermo  levantarse ;  en  el  caso  contrario  se  le  mantendrá  en  cama 
diez,  quince  ó  veinte  días  más,  hasta  que  el  callo  tenga  la  resistencia  ne- 
cesaria. Esta  resistencia  se  aprecia  por  comparación  con  la  solidez  del 
miembro  opuesto :  el  menor  signo  de  elasticidad  del  callo  obliga  á  prolon- 
gar la  permanencia  en  el  lecho,  porque  de  lo  contrarío  sobreviene  una  des* 
viación  secundaria,  más  ó  menos  precoz  y  aoentuada.  Jamás  ha  observado 
el  Dr.  Waither  esta  clase  de  desviaciones  en  los  enfermos,  cuya  marcha 
autorizó,  después  de  comprobada  la  solidez  del  callo. 

Los  trastornos  de  la  marcha  que  so  observan  á  veces  en  fracturados, 
cuyo  pié  ha  sido  reducido  en  buena  posición,  deben  atribuirse  á  la  conso- 
lidación defectuosa  del  maleólo  interno.  Otras  veces  son  ocasionadas  por 
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las  lesiones  concomitantes  de  los  huesos  del  terso.  En  ciertos  oasos  son  de 
bidas  á  la  osteítis  hipertrófica  del  callo,  de  origen  trófico  (¿neuritis?)  Las 
desTÍaciones  inmediatas  ó  secundarias  del  pié,  consecutivas  á  las  fracturas 
bimaleolares,  cuando  son  ligeras,  pueden  ser  corregidas  casi  siempre  por 
la  colocación  de  una  plantilla  oblicua ;  aunque  sean  acentuadas,  los  enfer- 
mos consiguen  en  ciertos  casos,  por  una  gimnasia  apropiada,  corregir  la 
deformación  y  andar  bastante  bien. 

El  Dr.  Chaput  dijo  que  la  mayor  parte  de  los  cirujanos  que  han  tomadc 
parte  en  esta  discusión,  son  partidarios  de  la  anestesia  clorofórmica  para 
facilitar  la  reducción.  El  Dr.  Del  be t  aconseja  la  inyección  epidural  de  es- 
tovaina,  recomendada  ya  por  él  en  1904,  y  que  en  estos  casos  es  verdadera, 
mente  maravillosa.  Para  evitar  la  desviación  con  el  aposito,  conseja  apli- 
car inmediatamente  después  del  accidente  un  aposito  de  escayola  y  otro 
de  igual  clase  cuando  desaparece  la  hinchazón  del  miembro.  No  basta  co- 
locar el  pié  en  el  eje  de  la  tibia,  sino  que  es  preferible,  según  recomendaba 
Tillaux,  colocarle  en  adducción  forzada.  En  las  fracturas  benignas  bastan 
cuarenta  días  de  inmovilidad,  seguidos  del  uso  de  muletas  durante  un  mes. 
Para  las  fracturas  graves  es  necesario  tener  aplicado  el  aposito  de  escayola 
cincuenta  á  sesenta  días  y  usar  muletas  por  espacio  de  dos  meses. 

La  radiografía  permite  apreciar  el  grado  de  consolidación.  La  falta  de 
consolidación  se  explica  por  las  fracturas  de  los  bordes  tibiales,  la  diasta- 
ais  y  la  oblicuidad  de  la  fractura  del  peroné.  No  se  permitirá  andar  á  los 
heridos  antes  de  comprobar  por  los  rayos  X  la  consolidación  de  la  fractu- 
ra; si  á  los  cinco  ó  seis  meses  no  se  ha  obtenido  la  consolidación,  es  nece- 
sario intervenir.  Dada  la  gravedad  de  las  fracturas  maleolares,  es  preciso 
que  los  mismo9  cirujanos  apliquen  los  apositos  ó  los  corrijan  si  están  mal 
aplicados,  y  que  no  dejen  andar  á  los  heridos  hasta  someterlos  á  un  nuevo 
examen  radiográfico. 

Sarcoma  qufstice  del  útero.  —  El  Dr.  Potherat  leyó  un  informe  acerca  de 
esta  observación,  dirigido  á  la  Sociedad  por  el  Dr.  Auvray. 

Se  trata  de  una  mujer  joven,  la  que  desde  hace  cinco  años  observó  que 
su  vientre  aumentaba  progresivamente  de  volumen.  La  afección  se  diag- 
nosticó de  quiste  del  ovario,  pero  la  enferma  rehusó  operarse.  Hace  un  año 
principió  á  sentir  dolores,  y  como  su  estado  general  se  resentía,  decidió  so-' 
meterse  á  una  operación.  El  Dr.  Auvray,  que  vio  entonces  á  la  enferpaa, 
confirmó  el  diagnóstico  de  quiste  del  ovario,  pues  el  tumor  presentaba  to- 
dos-loa caracteres  clínicos  :  no  se  hizo  el  tacto  vaginal  porque  la  enferma 
era  virgen.  Practicada  la  laparotomía  se  encontró  un  tumor  quistico,  de 
forma  esférica  irregular,  liso,  fluctuante  y  adherido  ligeramente  á  las  vis- 
ceras inmediatas,  epiplón  y  asas  intestinales.  Después  de  punzado  el  quis- 
te, que  dio  salida  á  varios  litros  de  liquido  hemático,  de  color  de  chocola- 
te, y  de  destruir  sus  adherencias,  fué  extraído  del  vientre,  y  el  Dr.  Auvray 
se  dispuso  á  ligar  el  pedículo,  pero  observó  entonces  con  sorpresa  que  el 
pedículo  se  implantaba  en  el  fondo  uterino,  del  que  era  completamente 
imposible  separarle.  Fué  preciso  practicar  la  histerectomia  abdominal  to- 
tal. Curación  sin  complicaciones. 

El  examen  de  la  pieza  extirpada  demostró  que  estaba  formada  por  una 
gran  bolsa  de  paredes  de  un  centímetro  de  grosor,  de  superficie  externa 
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serosa,  lisa  y  de  Superficie  interna  aterciopelada,  desprovista  de  mucosa, 
que  contenía  algunos  coágulos  y  no  comunicaba  con  la  cavidad  uterina 
aunque  estaba  fusionada  por  uno  de  sus  polos  con  el  fondo  del  órgano.  El 
examen  histológico  reveló,  contra  lo  que  se  esperaba,  que  la  neoplasia  era 
un  sarcoma,  en  vías  de  degeneración  quística,  del  fondo  del  útero,  neopla- 
sia que  había  adquirido  un  desarrollo  excepcional. 

Estrechez  fibrosa  del  recto.— El  Dr.  Sieur  presentó  un  enfermo  que  pade- 
ció disentería  por  vez  primera  en  1895,  afección  que  recidivó  todos  los  años. 
En  1902  presentó  fenómenos  de  oclusión  cada  vez  más  acentuados,  debidos 
á  una  estrechez  anular  doble  del  recto,  localizada  á  6  ó  7  centímetros  del 
ano.  La  estrechez  fué  tratada  por  la  dilatación  progresiva  y  el  enfermo  se 
encontró  bien  durante  algún  tiempo,  pero  después  se  reprodujeron  la  es- 
trechez y  los  fenómenos  de  oclusión,  acompañados  de  dolores  agudísimos  y 
de  gran  enflaquecimiento.  En  octubre  de  1904  fué  preciso  formar  un  ano 
iliaco.  El  estado  del  enfermo  mejoró  con  rapidez,  pero  á  consecuencia  de 
un  ataque  de  gripe  fué  acometido  de  cólicos  intensos  localizados  en  el  tra- 
yecto del  intestino  grueso,  acompañados  de  contracciones  intestinales  tan 
acentuadas  que  á  cada  una  de  ellas  el  ano  iliaco  se  retraía  con  fuerza 
en  el  vientre.  Para  corregir  estos  cólicos,  que  atormentaban  de  un  modo 
horrible  al  enfermo  y  le  impedían  alimentarse,  el  Dr.  Sieur  creyó  necesa- 
rio formar  un  nuevo  ano  en  el  lado  derecho,  á  la  terminación  del  intestino 
delgado,  para  evitar  que  las  materias  circularan  por  el  intestino  grueso. 

Los  cólicos  cesaron  como  por  encanto  y  el  enfermo  pudo  alimentarse,  me- 
jorando su  estado  general,  que  al  mes  era  bastante  satisfactorio,  para  que 
el  Dr.  Sieur  pensara  en  la  conveniencia  de  extirpar  el  recto  estrechado.  La 
operación  fué  difícil,  porque  hubo  necesidad  de  aislar  el  recto  envuelto  en 
una  verdadera  ganga  fibrosa  inflamatoria.  Resecó  asi  unos  15  centímetros 
de  este  intestino  y  unió  el  cabo  superior  con  la  piel,  formando  un  ano  coc- 
cígeo. Algún  tiempo  después  cerró  el  ano  derecho  y  después  el  ano  iliaco 
(la  oclusión  del  primero  produjo  cólicos,  pero  sólo  por  pocos  días),  y  hoy, 
dos  años  después  de  la  última  operación,  este  individuo  se  encuentra  bien, 
no  padece  cólicos  más  que  cuando  está  estreñido  y  la  continencia  del  ano 
es  bastante  satisfactoria.  Al  tacto  rectal  se  descubre  una  nueva  ampolla 
formada  por  encima  de  los  elevadores.  El  estado  general  de  este  individuo 
naó*a  deja  que  desear. 

Epitelioma  y  tuberoulema  Ingertas  en  lesiones  de  mamitis  crénlca.  —  El  doc- 
tor Walther  presentó  una  mama  extirpada  á  una  mujer,  que  desde  hacía 
algunos  meses  tenia  un  tumor  mamario  con  todos  los  caracteres  de  la  ma- 
mitis crónica,  de  granos  pequeños.  En  la  parte  externa  de  la  glándula  se 
apreciaba  una  masa  algo  más  gruesa,  del  tamaño  de  un  limón,  parecida  á 
un  adenoma  y  poco  adherida  á  la  piel.  Cerca  del  pezón  había  además  una 
pequeña  placa  típica  de  escirro  y  en  la  axila  un  ganglio  infartado.  El  doc- 
tor Walther  extirpó  esta  mama.  El  examen  microscópico  revelóla  existen- 
cia de  una  mamitis  crónica  complicada,  no  sólo  con  escirro,  sino  también 
con  tuberculosis,  puesto  que  existía,  en  efecto,  un  núcleo  tuberculoso  en 
medio  de  una  placa  de  escirro  yustamamario. 

{La  Preste  Medícale).—  F.  Tolbdo. 
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SOCIEDAD    DI    OBSTETRICIA    DE  LONDRES 
Seeián  del  di*  6  dé  Diciembre  de  1906. 

Tratamiento  del  prelapee  ovarios.  —  El  Dr.  V.  Bonney  aconseja  en  ciertos 
casos  acortar  el  ligamento.  La  operación  recomendada  consiste  en  plegar 
el  ligamento  del  ovario  por  medio  de  ana  sutura  que  principia  en  la  cara 
posterior  del  útero,  exactamente  por  dentro  del  pnnto  de  origen  del  liga- 
mento, y  termina  en  su  inserción  en  el  ovario.  De  este  modo  no  sólo  se 
acorta  el  ligamento,  sino  que  se  aumenta  su  resistencia,  corrigiéndose  asi 
el  prolapso  del  ovario. 

El  Dr.  Boyd  llamó  la  atención  sobre  la  conveniencia  de  suspender  el 
ovario  en  algunos  casos.  Emplea  prácticamente  el  mismo  procedimiento 
que  el  Dr.  Bonney.  Sin  embargo,  no  cree  preciso  recurrir  siempre  á  la  ven- 
trón j  ación,  pues  el  prolapso  ovárioo  se  corrige  en  muchos  casos,  á  la  ves 
que  el  del  útero,  por  esta  operación,  pero  otras  veces  se  consigue  el  mismo 
resultado  con  un  pesario.  La  recidiva  de  la  enfermedad  quística  ovárica 
que  se  ha  observado,  por  desgracia,  algunas  veces  después  de  la  resección 
de  ovarios,  no  es  debida  á  que  el  órgano  se  adhiere  de  nuevo  al  lecho  de 
donde  es  desprendido,  sino  mas  bien  á  un  procedo  patológico  que  persiste  en 
el  ovario  y  que  no  se  previene  cambiando  su  suspensión. 

El  Dr.  Hermán  cree  que  el  prolapso  ovárico  ha  llamado  la  atención  que 
merece.  No  conoce  hecho  alguno  fehaciente  de  que  el  cambio  de  posición 
de  un  ovario  sano  lo  haga  sensible.  La  sensibilidad  de  los  ovarios  es  casi 
siempre  una  manifestación  local  del  histerismo.  Ha  observado  enfermas 
que  ingresaron  en  el  hospital  con  sensibilidad  ovárica  que  desapareció  á 
beneficio  de  la  alimentación,  el  reposo  y  el  sueño,  saliendo  curadas,  aun- 
que los  ovarios  no  habían  variado  de  posición.  Los  casos  de  este  género  son 
frecuentes. 

El  Dr.  Blaeker  indicó  estar  conforme  con  el  Dr.  Hermán  en  que  el  trata- 
miento operatorio  rara  vez  se  halla  indicado.  Uno  de  los  medios  curativos 
más  eficaces  en  estos  casos  es  el  embarazo.  En  estas  condiciones  los  ovarios 
son  elevados  durante  nueve  meses  por  encima  de  la  pelvis,  se  hacen  menos 
sensibles,  y  si  se  atiende  debidamente  á  la  involución  normal  del  útero  y  de 
sus  ligamentos^  el  prolapso  ovárico  no  suele  reproducirse.  Conviene  tener 
presente,  para  no  aconsejar  tratamiento  operatorio  alguno,  que  muchas  de 
estas  enfermas  son  neurasténicas.  Es  importantísimo  mejorar  el  estado  ge- 
neral. Es  inexplicable  que  una  anomalía  de  posición  del  ovario  desempeñe 
una  parte  importantísima  en  la  génesis  de  la  degeneración  de  estos  órga- 
nos, ni  que  la  acción  de  la  gravedad  produzca  efecto  alguno.  La  presión 
intra-abdominal  obra  también .  en  todos  sentidos  y  la  gravedad  no  puede 
ejercer  más  influencia  sobre  el  ovario  que  sobre  las  demás  visceras  situa- 
das en  la  cavidad  peritoneal. 

El  Dr.  Briggs  cree  que  la  operación  rara  vez  es  necesaria  en  el  prolapso 
ovárioo  simple. 

El  Dr.  Edén  se  inclina  á  creer  que  la  operación  descrita  por  el  Dr.  Bon- 
ney puede  ser  útil  en  loe  casos  de  prolapso  simple  del  ovario  que  resiste  á 
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todo  tratamiento  y  que  no  están  asociados  oon  neurastenia  mareada.  Betos 
casos  se  observan,  aunque  son  raros.  Concuerda  también  con  el  Dr.  Bou- 
ney  en  la  importanoia  de  conservar  los  ovarios,  sobre  todo  en  las  mujeres 
jóvenes;  sin  embargo,  la  mayor  parte  de  las  salpingo-ooforitis  son  debidas 
á  la  infecoión,  y  en  este  caso  al  conservar  el  ovario  se  corre  el  riesgo  de 
dejar  un  foco  de  infección  capaz  de  producir  trastornos  ulteriores. 

(The  British  Med.  Journal).  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    MEDICINA    DE    BERLÍN 
Suión  del  día  19  dé  Diciembre  de  1906. 

Afasia  súbita. — El  Dr.  Joby  Cohn  presenta  á  una  joven  que  perdió  la  pa- 
labra de  pronto  hace  ocho  días;  después  la  recobró  por  algunas  horas,  para 
volverla  á  perder  definitivamente.  En  el  reconocimiento  sólo  se  encontró 
un  exantema  especifico. 

La  comprensión  de  la  palabra  está  conservada  casi  por  completo.  La  en- 
ferma ejecuta  lo  que  se  le  ordena,  reconoce  los  objetos  y  acierta  á  utilizar- 
los, pero  no  á  nombrarlos.  Lee  bien  y  comprende  y  sabe  expresar  el  signi- 
ficado de  figuras  y  grabados.  Sabe  también  contar  y  decir  los  días  de  la 
semana  y  los  meses  del  afio,  pero  no  acierta  á  expresarlos  á  tiempo. 

No  es  capaz  de  escribir  espontáneamente,  pero  si  lo  es  de  copiar  lo  es- 
orito  sin  equivocarse ;  en  cambio,  se  equivoca  cuándo  escribe  al  dictado  y 
también  repite  mal  lo  que  oye. 

En  este  caso  no  pueden  estar  alterados  ni  el  centro  motor  del  lenguaje 
ni  el  sensorial,  y  por  exclusión  hay  que  admitir  que  el  asiento  de  la  enfer- 
medad debe  ser  la  zona  que  enlaza  el  centro  acústico  y  el  motor,  zona  que 
corresponde  próximamente  á  la  Ínsula  de  Reil. 

Es  probable  que  la  afección  se  cure  con  un  tratamiento  especifico. 

Sífilis  hepática.— El  Dr.  Litten  presenta  dos  preparaciones  de  sífilis  hepá- 
tica muy  acentuada :  una  de  ellas  proviene  de  una  mujer  de  edad ;  la  otra 
de  un  niño.  Ambos  enfermos  fallecieron  de  hematemesis;  la  mujer  del 
primer  ataque,  el  niño  del  quinto,  habiéndose  sucedido  los  cinco  ataques  en 
el  curso  de  cuatro  días.  Los  dos  hígados  aparecen  sumamente  lobulados 
con  gomas  numerosos  que  también  se  ven  en  el  bazo,  muy  aumentado 
de  volumen.  En  el  hígado  se  encuentran  además  grandes  focos  de  retrac- 
ción atrófica. 

La  hemorragia  procede,  en  los  casos  de  cirrosis  hepática,  como  ya  lo  ha 
hecho  notar  el  autor  en  otra  ocasión,  no  del  estómago,  sino  de  la  parte  in- 
ferior del  esófago,  cuya  sangre  venosa  se  vierte  en  la  vena  porta.  Como  es 
natural,  en  los  cadáveres  de  sujetos  muertos  por  desangramiento  aparecen 
vacias  las  varióos;  pero  en  los  dos  casos  de  que  proceden  los  hígados  pre- 
sentados se  ha  comprobado  perfectamente  la  corrosión  de  vasos  venosos. 

Un  caso  de  pionofrosls.— El  Dr.  C.  Manaste  hace  la  historia  de  un  hombre 
de  veinticuatro  afios  que  cayó  enfermo,  hará  cosa  de  uno,  con  fiebre,  dolo- 
res y  desarrollo  de  un  tumor  en  el  lado  izquierdo  del  vientre.  El  enfermo 
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se  quebrantó  rápidamente  en  fin  estado  general.  El  tumor  ocupaba  el  vacio 
izquierdo  y  llegaba  hasta  la  linea  media,  á  nivel  del  ombligo  y  á  la' bóveda 
diafragmática.  Insuflados  el  colon  y  el  estómago,  le  ocultaban  en  parte. 

Bl  autor  vacilaba  entre  los  diagnósticos  de  tumor  del  páncreas  y  del  ri-f 
fión,  pero  se  inclinaba  más  al  primero,  hasta  que  comprendió  su  error  al 
ver  que,  durante  la  insuflación,  la  orina,  que  hasta  entonces  habla  estado 
turbia,  contenía  pus. 

Se  trataba,  por  lo  tanto,  de  una  pionefrosis.  Puesta  ai  descubierto  con 
la  operación  adecuada,  se  encontró  un  quiste  que  procedía  principalmente 
de  la  pelvis  renal;  la  substancia  del  riñon  estaba  bastante  bien  conserva- 
da; el  uréter  se  abría  en  el  punto  más  alto,  y  descendía  por  la  cara  ante- 
rior del  saco. 

El  autor  presenta  la  preparación  respectiva. 

Espasmo  del  velo  del  paladar.— El  Dr.  Max  Cohn  presenta  una  muchacha 
de  doce  años  que  padece  de  espasmo  clónico  del  velo  del  paladar;  el  espas- 
mo es  visible  y  cuando  se  cierran  la  boca  y  la  nariz  también  audible.  La 
niña,  que  ha  estado  muy  anémica,  es  tartamuda  desde  sus  primeros  años, 
pero  su  enfermedad  actual  se  ha  iniciado  de  pronto.  Las  contracciones  se 
repiten  unas  50  veces  por  minuto,  dificultando  la  deglución,  Sobre  todo  de 
líquidos,  pero  no  la  andición,  como  sucedía  en  otros  casos  análogos. 

Se  trata,  sin  duda  alguna,  de  una  manifestación  histérica,  como  lo  de- 
muestra el  hecho  de  que  las  contracciones,  qué  hasta  ahora  no  habían  ce- 
sado un  solo  momento,  se  suspenden  siempre  qué  el  autor  ha  intentado 
presentar  á  la  niña  ante  otras  personas. 

Laringtsoopla  subglética.  —  El  Dr.  Max  Senator  describe  el  procedimiento 
aconsejado  por  Gerber  para  inspeccionar  la  cara  inferior  de  las  cuerdas  vo- 
cales, procedimiento  que  se  parece  mucho  ai  que  ya  había  propuesto  A.  Ro- 
sen berg.  Del  espejito  laríngeo  usual  pende  otro  más  pequeño  que  se  hace 
pasar  á  través  de  la  glotis  previamente  anestesiada.  La  imagen  de  la  re- 
gión subglótica  que  se  forma  en  dicho  segundo  espejo,  se  refleja  en  el  su- 
perior y  éste  la  envía  á  su  vez  al  ojo  del  observador. 

Son  poco  comunes  ciertamente  los  casos  en  que  tiene  aplicación  este  pro- 
cedimiento; esto  no  obstante,  el  autor  lo  ha  empleado  dos  veces  y  con  muy 
buen  resultado. 

En  uno  de  los  casos  se  trataba  de  una  hemoptisis  que  se  venia  repitiendo 
en  un  individuo  completamente  sano  á  juzgar  por  los  resultados  de  la  ex- 
ploración de  los  órganos  interiores  y  también  del  examen  laringoscopio  o 
asnal.  Eu  cambio  la  laringoscopia  subglótica  aclaró  el  caso  descubriendo 
en  la  cara  inferior  de  nna  cuerda  vocal  un  vaso  dilatado  que  daba  sangre 
con  los  golpes  de  tos.  Cauterizado  dicho  vaso  cesó  la  hemorragia. 

El  segundo  caso  se  refiere  á  un  cantor  que  se  quejaba  de  que  algunas 
veces  emitía  un  sonido  doble  que  le  molestaba  bastante.  Semejante  difto- 
nía  suele  reconocer  por  causa  la  existencia  de  nodulitos  en  la  cuerda  vocal, 
y  en  efecto,  se  encontró  uno  de  dichos  nodulitoa  debajo  de  una  ouerda.  El 
autor  consiguió  hacerlo  visible  hasta  en  su  punto  de  inserción  por  medio 
del  instrumento  de  Gerber,  logró  hacerlo  desaparecer  mediante  cauteriza- 
ciones repetidas  y  con  esto  el  paciente  recobró  el  pleno  uso  de  su  voz. 

El  Dr.  A.  Ro$mberg  hace  notar  que  ya  en  1887  dio  á  conocer  un  procedí* 
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miento  y  un  instrumento  que  no  difieren  en  nada  esencial  de  los  propues- 
tos por  Gerber. 

El  Dr.  Edmundo  Meyer  dice  que  ya  en  1862  empleaba  el  mismo  procedi- 
miento Rauchfuchs,  de  San  Petersburgo. 

Albuminuria  «rtétioa.  —  El  Dr.  Heubner  plantea  la  cuestión,  tantas  reces 
debatida,  de  si  la  albuminuria  ortótica,  en  la  que  sólo  aparece  albúmina 
en  la  orina  cuando  los  enfermos  están  de  pié,  y  desaparece,  en  cambio,  por 
completo  cuando  están  cebados,  es  una  forma  espeoial  de  nefritis  ó  una 
enfermedad  sui  gmeri*. 

La  cuestión  se  trató  de  resolver  primero  prácticamente  por  medio  de 
mediciones  sistemáticas  de  la  presión  sanguínea,  mediciones  que  llevaron 
á  oabo  primero  JSdel  y  después  otros  muchos.  Resalta  de  estas  investiga- 
ciones que  en  tales  enfermos  hay  factores  que  producen  en  la  presión  san-* 
guinea  efecto  contrario,  en  uno  ú  otro  sentido,  al  que  producen  en  los  in- 
dividuos sanos.  También  se  han  hecho  muchas  investigaciones  de  la  presión 
del  pulso  y  de  la  excreción  de  NaCl,  sin  que  á  pesar  de  ellas  se  haya  logrado 
adelantar  gran  cosa  en  la  solución  del  problema  referido. 

El  autor  ha  tenido  ocasión  hace  poco  de  practicar  la  autopsia  de  un  caso 
típico  de  albuminuria  ortótica.  Era  ufa  niño  que  habla  sido  escrofuloso  y 
que  hacia  un  año  venia  expeliendo  upa  orina  con  4  por  100  de  albúmina, 
cuando  el  individuo  estaba  de  pié,  y  sin  nada  de  dicha  substancia* cuando 
estaba  echado.  El  niño  falleció  después  de  una  agonia  de  ocho  días  á  con- 
secuencia de  un  tumor  cerebral. 

Ahora  bien,  ni  por  el  examen  macroscópico  ni  por  el  microscópico,  que 
se  hizo  con  mucho  esmero  y  detención,  se  encontró  nada  realmente  patoló- 
gico en  los  ríñones.  En  algún  punto  habla  ligera  degeneración  grasicnta, 
pero  el  autor  la  atribuye  á  la  prolongada  agonia;  tampoco  cree  que  tiene 
importancia  alguna  para  el  caso  una  destrucción  de  tejido  que  se  encontró 
en  la  extensión  de  1  cm1,  por  él  estilo  de  las  que  se  ven  muchas  veces  en 
personas  de  edad  con  ríñones  completamente  normales. 

El  Dr.  Kraut  conviene  de  buen  grado  en  que  una  constitución  poco  ro- 
busta desempeña  cierto  papel  en  el  desarrollo  de  la  albuminuria,  pero  cree 
también  que  no  es  suficiente  para  provocar  su  aparición.  Sabido  es  que  en 
los  seguros  sobre  la  vida  se  tiene  muy  en  cuenta  la  albuminuria.  Ahora 
bien,  en  el  último  Congreso  de  seguros  sobre  la  vida,  se  planteó  la  cues- 
tión de  si  es  posible  distinguir  clínicamente  una  albuminuria  benigna  de 
una  maligna.  En  dicho  Congreso  se  afirmó  que  siempre  que  administrando 
1  gramo  de  lactato  de  oal  tres  veces  en  veinticuatro  horas,  deje  de  presen- 
tarse la  albuminuria  en  un  sujeto  que  haga  su  vida  ordinaria,  es  señal  de 
que  se  trata  de  una  forma  benigna,  no  progresiva.  Se  ha  explicado  este 
hecho  suponiendo  que  en  dichos  individuos  la  sangre  se  coagula  con  difi- 
cultad, y  que  con  la  administración  del  lactato  de  cal  se  coagula  con  más 
facilidad.  El  autor  se  limita  á  referir  estos  hechos  y  opiniones,  pero  sin 
hacerse,  por  ello,  solidario  de  su  exactitud. 

Para  dilucidar  con  acierto  la  naturalesa  de  la  albuminuria  ortótica,  hay 
que  hacer  de  ella  un  estudio  más  detenido,  puesto  que  la  anatomía  pato- 
lógica no  basta  por  si  sola  para  esclarecer  esta  cuestión. 

El  Dr.  Senator  opina  que  los  ríñones  que  se  han  presentado  no  son  ñor- 
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males,  y  se  funda  para  sentar  tal  afirmación  en  las  alteraciones  que  en 
ellos  se  han  encontrado,  no  obstante  ser  de  poca  entidad. 

En  la  posición  bipeda  la  presión  venosa  es  mayor  y  la  arterial  menor  que 
en  la  horizontal;  por  lo  tanto,  en  la  primera  se  presenta  estancación  san* 
guinea.  Si  experimentalmente  se  hace  que  aumente  la  estancación  com- 
primiendo las  venas  renales,  se  observa  entonces  que  la  orina  se  conduce, 
en  lo  que  se  refiere  á  su  concentración,  cantidad,  etc.,  exactamente  como  # 
en,  los  casos  de  albuminuria  ortótioa,  menos  que  no  se  presenta  albuminu- 
ria, deduciéndose  de  esto  que  para  la  aparición  de  la  albuminuria  hace 
falta  que  intervenga  otro  factor  procedente  del  mismo  riñon.  Si  se  apura 
la  investigación  en  todo  caso  de  albuminuria  ortótioa,  se  averigua  que 
siempre  hay  en  la  historia  del  enfermo  el  precedente  de  una  enfermedad 
infecciosa,  la  cual  es  motivo  suficiente  para  explicar  el  desarrollo  de  una 
nefritis  que  ha  dejado  como  última  de  sus  secuelas  la  albuminuria  ortótioa. 

(Deutsche  Medicinal  Zeiteng).  —  R.  dbl  Valué. 


PERIÓDICOS 


Variedades  del  refleje  de  Babinski.— Según  el  Dr.  H.  Oppenheim,  pellizcan- 
do ó  frotando  la  cara  interna  de  la  pantorrilla  se  provoca  la  extensión  del 
pié  y  de  sus  dedos  en  las  afecciones  de  las  vias  piramidales.  Gordon  dice,  á 
su  vez  que,  comprimiendo  la  parte  media  ó  la  inferior  de  la  pantorrilla  se 
provoca  la  extensión  del  dedo  gordo  ó  de  todos  los  dedos  del  pié  y  llama  á 
este  signo  reflejo  paradógioo  de  los  flexores.  W.  Eh  White,  que  evoca  estos 
datos  dice,  por  su  parte,  que  en  una  serie  de  casos  en  que  el  proceso  mor- 
boso habla  interesado,  ademas  de  otras  zonas,  las  vias  piramidales,  consi- 
guió provocar  el  mismo  reflejo  frotando  con  el  mango  del  martillo  de  per- 
cusión las  caras  interna  y  anterior  del  muslo. 

El  conocimiento  de  todas  estas  variedades  del  signo  de  Babinski  puede 
ser  útil  cuando  por  cualquier  motivo  no  sea  posible  provocarlo  por  el  pro- 
cedimiento usual. 

El  fenómeno  de  la  extensión  del  dedo  gordo,  que  es  común  á  las  ouatro 
variedades  del  reflejo  de  Babinski,  es  producido  por  la  contracción  del  ex- 
tensor de  dicho  dedo,  contracción  que  es  regida  por  el  asta  anterior  del 
quinto  segmento  lumbar  de  la  médula  espinal ;  en  cambio,  la  excitación 
periférica  que  despierta  el  reflejo  puede  partir  de  diferentes  puntos,  cuya 
localización  espinal  está  escalonada  entre  el  segundo  segmento  lumbar 
(muslo)  y  el  primer  segmento  sacro  (planta  del  pié). 

(Medical  Record).  —  R.  dbl  Vallb. 

Cura  radical  de  la  hernia  femoral.— El  Dr.  Ooley  ha  tratado  por  el  método 
siguiente  100  casos  de  hernia  femoral  de  todos  tamaños  y  en  individuos  de 
diferente  edad.  De  96  casos  de  hernia  no  estrangulada  curaron  todos,  pro- 
duciéndose supuración  sólo  en  uno;  de  cuatro  casos  de  hernia  estrangula- 
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da  murió  un  enfermo  á  causa  de  la  resección  intestinal  extensa.  La  técni- 
ca es  la  siguiente;  Qe  hace  una  incisión  oblicua  á  seis  milímetros  ~jx>r  de- 
bajo del  ligamento  de  Poupart  y  paralela  á  él,  casi  idéntica  á  la  que  se 
hace  para  la  hernia  inguinal,  aunque  algo  más  inferior  y  mas  corta.  El 
saco,  con  una  masa  de  grasa  extraperitoneal  que  le  rodea,  aparece  en  la 
.parte  superior  de  la  abertura  femoral.  La  masa  grasienta  se  extirpa  cuida* 
dogamente.  El  saco,  por  medio  de  una  tracción  ligera,  se  hace  descender 
más  allá  de  su  cuello  hasta  un  punto  en  que  se  ensancha  en  la  caridad  ge- 
neral del  peritoneo.  8e  le  abre  antes  de  ligarlo,  á  fin  de  tener  la  seguridad 
de  que  está  Tacto.  La  ligadura  se  aplica  detrás  del  cuello  por  transfixión, 
se  anuda  con  cuidado  y  el  saco  se  extirpa.  Cuando  el  muñón  del  saco  se  ha 
rechazado  á  través  de  la  abertura  en  la  cavidad  del  abdomen,  no  queda 
apéndioe  funicular  en  la  región  femoral.  La  sutura  se  hace  del  modo  si- 
guiente, por  medio  de  una  aguja  curva  de  Hagedorn  enhebrada  coa  tendón 
de  kanguro.  Se  pasa  la  aguja  primero  á  través  de  la  porción  interna  del 
ligamento  de  Poupart  ó  parte  superior  del  conducto,  después  haoia  abajo 
a  á  través  de  la  aponeurosis  y  músculos  pee  tí  neos,  luego  hacia  fuera  á  tra- 
vés de  la  fascia  lata  que  cubre  la  vena  femoral  y,  por  último,  hacia  arriba 
saliendo  á  través  de  la  parte  superior  del  conducto  á  unos  seis  centímetros 
del  sitio  de  entrada.  Anudando  esta  sutura  á  la  parte  inferior  del  conducto, 
se  pone  en  contacto  oon  la  superior,  y  el  orificio  femoral  queda  obliterado 
completamente.  La  piel  y  la  aponeurosis  superficial  se  cierran  por  medio 
de  una  sutura  continua  con  catgut,  y  encima  se  aplica  una  cura  esteriliza- 
da. No  hay  necesidad  de  hacer  el  desagüe  y  el  enfermo  tarda  en  curar 
poco  más  de  dos  semanas.  (Annala  of  Surgery,  octubre  1906).— F.  Toledo. 

Tuberculosis  intestinal  aguda  simulando  una  Infoceién  general  grtw.  —  La 
infección  tuberculosa  del  intestino  puede,  independientemente  de  la  tu- 
berculosis grave  del  pulmón  ó  de  otros  órganoB,  dar  origen,  aun  en .  el 
sujeto  adulto,  á  un  cuadro  morboso  del  tipo  de  una  enfermedad  febril  gra- 
ve, que  conduce  á  la  muerte  en  pocas  semanas.  Es  muy  posible  que  una 
infección  mixta  con  microbios  piógenos  influya  en  el  ourso  grave  de  la 
afección  intestinal  tuberculosa  de  un  modo  análogo  á  como  lo  hace  en  la 
tuberculosis  pulmonar. 

En  dos  casos  publicados  por  H.  Passler,  de  Dresde,  en  el  Münchener 
klinische  Wochenschrift,  se  comprobó  la  existencia  en  la  sangre  de  alguno 
que  otro  microbio  piogénico  (estafilococo).  Esto  mismo  acontece  algunas 
veces  en  casos  de  tisis  pulmonar  ulcerosa. 

Estos  hechos  nos  enseñan  que  en  todo  caso  de  enfermedad  febril  grave 
cuyo  diagnóstico  no  sea  posible  eetabfecer  por  de  pronto*  es  muy  convenien- 
te, para  apurar  bien  el  diagnóstico,  proceder  al  análisis  microbiológico  de 
las  deposiciones,  con  el  objeto  de  ver  si  contienen  bacilos  tuberculosos. 

R.  del  Valle. 
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Recientes  6  importantes  descubrimientos  han  venido  á  avalorar 
uno  de  los  más  hermosos  capítulos  de  la  medicina  legal :  el  recono- 
cimiento de  las  manchas  de  esperma.  En  nuestro  país,  forzoso  es  de- 
cirlo, nadie  se  ha  hecho  eco  de  estos  estudios ;  no  parece  sino  que 
la  medicina  legal  estuviese  algo  abandonada  en  España,  fuera  de 
algunas  excepciones,  cuyos  trabajos  no  son  apreciados  como  de- 
bieran serlo. 

Por  otra  parte,  tampoco  hemos  encontrado  en  la  literatura  ex- 
tranjera un  trabajo  donde  tengan  lugar  todos  los  estudios  que  sobre 
el  citado  argumento  se  han  hecho,  y  aun  los  más  modernos  trata- 
dos dejan  sin  citar  muchas  cosas,  ya  por  falta  de  espacio,  ya  por 
ser  anteriores  á  dichos  estudios.  Hay,  por  consiguiente,  varias  la- 
gunas que  llenar :  reunir  y  ordenar  en  una  Memoria  todos  los  tra- 
bajos publicados  hasta  el  dia  y  aportar,  aunque  sea  pequeña,  una 
humilde  contribución  á  la  resolución  de  algunos  puntos  obscuros. 

Sean  nuestras  primeras  palabras  de  agradecimiento  á  los  profe- 
sores Perrando,  Filomusi-Guelfl,  De  Dominicis,  Cevidalli,  Barberio  y 
Módica,  por  el  desinteresado  apoyo  que  nos  prestaron ;  á  todos  ellos 
enviamos  el  testimonio  de  nuestra  admiración  y  más  viva  simpatía. 
Hacemos  también  extensivo  nuestro  agradecimiento  al  Dr.  Ulecia 
Año  XXXI.-Tomo  LXXIV.-Núm.  965.-*:  Febrero,  1«H.  18 
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y  Cardona  y  Redactores  de  la  Revista  de  Medicina  y  Cirugía  prác- 
ticas, por  la  inmerecida  protección  que  dispensan  á  nuestros  tra- 
bajos. 

« 

La  identificación  del  esperma  es  un  problema  que  ha  llamado  la 
atención  de  la  mayoría  de  los  cultivadores  de  la  medicina  legal  y 
un  problema  también  que  ha  de  resolver  á  menudo  el  médico  perito, 
y  de  grandísima  importancia  en  las  indagaciones  relativas  á  la 
violación  y  demás  atentados  al  pudor,  pues  su  presencia  puede  su- 
ministrar la  prueba  del  crimen. 

El  hecho  que  nos  demuestra  el  origen  espermático  de  una  mancha 
es  la  presencia  de  los  espermatozoides,  elementos  característicos  y 
esenciales  de  la  secreción  fecundante,  los  cuales  conservan  su  forma 
durante  muchísimo  tiempo;  en  el  caso  contrario,  cuando  en  una 
mancha  no  encontremos  dichos  elementos,  no  se  está  autorizado 
para  negar  la  existencia  de  dicho  líquido  :  puede  tratarse  de  un  se- 
men que  contuvo  espermatozoides,  pero  que  perdieron  su  forma  por 
la  desecación  prolongada  ó  por  la  acción  de  determinados  agentes; 
además,  el  esperma  de  individuos  afectados  de  azoospermia  no  con- 
tiene espermatozoides.  De  aquí  la  necesidad  en  estos  casos  de  una 
prueba  microquimica  que  nos  resuelva  el  problema. 

Fuera  de  los  zoos  pe  rm  os,  los  demás  elementos  del  semen,  y  aun 
las  cabezas  aisladas  de  éstos,  no  tienen  valor  en  medicina  legal, 
pues  se  podría  incurrir  en  lamentables  equivocaciones.  Tampoco 
son  utilizables  en  la  práctica  forense  el  aspecto,  el  olor,  el  color  gris 
con  matices  obscuros  en  los  bordes,  la  consistencia  como  de  tela  li- 
geramente almidonada  y  disposición  en  mapas,  asignadas  á  estas 
manchas,  pues  estamos  lejos  de  considerar  estos  caracteres  ma- 
croscópicos como  suficientemente  exclusivos.  El  aspecto  de  mapas 
se  observa  muy  raramente  en  los  casos  de  violación  y  demás  aten- 
tados al  pudor;  no  se  trata  aquí  de  manchas  producidas  directa- 
mente, como  sucede  en  las  poluciones  nocturnas.  En  efecto,  hay  que 
reconocer  en  muchas  ocasiones  manchas  de  pequeñas  dimensiones, 
de  contorno  oval  ó  circular,  producidas  por  gotas  proyectadas  ó 
que  se  quedaron  en  el  meato  urinario. 

Casper  recomendó,  y  con  mucha  razón,  que  jamás  se  debe  infor- 
mar por  los  caracteres  macroscópicos ;  además,  á  los  ojos  del  perito 
presentan  casi  siempre,  en  vez  de  telas  nuevas  ó  poco  usadas  y  lim- 
pias, vestidos  gruesos,  viejos,  muchas  veces  usados  y  provistos  de 
toda  clase  de  manchas  (de  moco,  serosidad,  orina,  heces,  sangre, 
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excrementos  de  pulgas,  etc.).  Todos  sabemos,  en  efecto,  que  lo» 
atentados  al  pudor  son  más  frecuentes  en  las  clases  pobres  que  en 
las  bien  acomodadas. 

Reconocimiento  db  los  espermatozoides  en  las  manchas  deseca- 
das.—Desde  un  principio  nuestros  cuidados  deben  dirigirse  á  la  re- 
velación de  los  espermatozoides.  En  realidad,  no  necesitamos  poner 
en  práctica  técnica*  preliminar  alguna  cuando  el  esperma  se  en- 
cuentra en  plaquitas,  fuera  ó  dentro  de  los  genitales :  transporta  •. 
moa  directamente  fragmentos  de  astas  al  porta-objetos  y  después 
de  agregar  una  gota  destilada,  pasamos  á  la  observación.  En  oca- 
siones se  favorece  el  desleimiento  maniobrando  con  dos  agujas  (1). 

Si  el  esperma  se  encuentra  en  un  tejido,  se  puede  poner  en  prác- 
tica uno  de  los  dos  procedimientos  siguientes : 

Procedimiento  de  Bayard.  —  Este  autor  ideó  en  1839  un  procedi- 
miento fundado  en  la  maceración  de  las  manchas  para  recoger  los 
espermatozoides  del  liquido  de  maceración.  Se  corta  parte  de  la 
mancha,  procurando  no  sufra  el  menor  traumatismo,  y  se  pone  á 
maceraren  agua  destilada,  en  un  vidrio  de  reloj  y  durante  veinti- 
cuatro horas;  pasado  este  tiempo  se  filtra  el  primer  líquido,  se  pone 
el  tejido  ya  macerado  en  una  cápsula  de  porcelana  y  se  somete  á  la 
llama  de  una  lamparilla  de  alcohol  hasta  los  60  á  70°  C. ;  segundo 
filtrado  y  sumersión  en  agua  alcoholizada  (al  décimo)  ó  en  agua 
amoniacal  (al  decimosexto),  que  tiene  la  propiedad  de  aislar  los 
zoospermos ;  tercero  y  último  nitrado.  Se  corta  la  parte  inferior  del 
papel  filtro,  es  decir,  la  punta  del  cono  con  los  dobleces  que  forma, 
sobre  la  cual  se  han  depositado  durante  las  filtraciones  los  elemen- 
tos morfológicos  de  la  mancha,  se  invierte  en  un  porta-objetos  y  se 
humedece  con  agua  alcoholizada  ó  amoniacal,  que  disuelven  el 
mucuB  y  separan  completamente  el  depósito  (Bayard)  (2). 

Una  y  tal  vez  la  principal  ventaja  de  este  procedimiento,  indicada 

(1)  El  profesor  Hoffmann  es  el  autor  que  primero  recomendó  el  examen 
microaeópico  de  las  placas  situadas  sobre  los  genitales  ó  pegadas  a  los  pe- 
loe  del  pubis ;  posteriormente  Brouardel  publicó  una  observación  en  la 
cual,  por  el  examen  de  una  mancha  de  semen  depositada  sobre  la  piel,  se 
logró  descubrir  un  atentado  al  pudor.  Véase  también  un  caso  descrito  y 
reproducido  por  Paf  f  eu  su  obra  Sobra  el  pelo  en  $u$  relacione*  forense*.  Leip- 
zig, 1871.  Legran d  du  Saulle  hace  constar  que  en  ciertas  mujeres  que  olvi- 
dan los  cuidados  más  elementales  de  la  limpieza,  la  presencia  de  esperma- 
tozoides encontrados  en  estas  condiciones  no  demuestra  nada,  porque  pue- 
den provenir  de  un  coito  anterior  al  acto  acriminado. 

(2)  H.  Bayard  t  Examen  microscopique  du  sperme  desseohé  sur  lo  Unge. 
Ann.  d'Hyg.publ.  el  de  Méd.  Ug.t  1. 1.  París,  1848,  pag.  184. 
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por  el  autor,  es  la  facilidad  con  que  se  reconocen  espermatozoides 
enteros.  Fué  aceptado  por  Orflla  (1),  Devergie  (2)  y  Clément  (3) ;  el 
segundo  sustituye  el  agua  amoniacal  por  el  ácido  hidroclórico  di- 
suelto en  40  veces  su  peso  de  agua.  El  profesor  FilomusiGuelfl  (de 
medicina  legal  de  la  Universidad  de  Pavía)  demostró  en  1892  los  in- 
convenientes de  este  procedimiento ;  el  calor  podría  conducir  á  re- 
sultados negativos* 

Los  distintos  tratamientos  &  que  se  someten  las  manchas  son  in- 
suficientes para  sustraer  todos  los  filamentos  espermáticos  tenaz- 
mente adheridos  al  tejido,  por  lo  cual  se  obtienen  pocos  aún  de 
manchas  ricas  err  zoospermos,  y  si  después  de  los  tres  tratamientos 
se  raspa  la  pieza,  ya  sometida  &  los  mismos,  se  pueden  todavía  ob- 
tener numerosos  espermatozoides  (4). 

Procedimiento  de  Robín.  —  Se  corta  una  tira  de  un  centímetro  de 
anchura,  procurando  que  sobrepase  algo  por  uno  de  sus  extremos 
la  longitud  de  la  mancha.  Se  sumerge  por  la  extremidad  limpia, 
hasta  las  proximidades  de  la  mancha,  en  algunas  gotas  de  agua  des- 
tilada contenidas  en  una  capsulita,  que  se  traslada  acto  seguido  á 
la  cámara  húmeda  de  campana;  de  este  modo  se  consigue  que  el 
liquido  por  capilaridad  llegue  á  la  mancha,  la  imbiba  y  reblandez- 
ca al  cabo  de  un  tiempo,  siempre  en  relación  con  la  antigüedad  de 
ésta  y  la  mayor  ó  menor  cantidad  de  grasa  que  contenga  el  tejido. 
De  esta  manera  tenemos  el  esperma  en  estado  liquido,  tal  como  fué 
eyaculado.  Si  la  mancha  es  muy  antigua  el  líquido  no  baña  más  que 
el  contorno:  en  este  caso  recomienda  Robin  (5)  sumergirla  por  com- 
pleto ó  parcialmente  en  el  agua. 

Transportamos  la  tira  á  un  porta-objetos,  la  mantenemos  fija  con 
una  aguja  y  raspamos  suavemente  con  un  escalpelo  —  Briand  y 


(1)  Orftla  :  Traite  de  Medecine  légale,  1. 1,  pág.  146.  Paria,  1848. 

(2)  Devergie :  Médeoine  légale  théorique  et  pratique,  t.  m,  pág.  815.  Pa- 
rle, 1862. 

(8)  B.  Clément :  Oonférences  pr  a  tiques  de  Médeoine  légale,  pág.  185.  Pa- 
rle, 1880. 

(4)  Filomusi-Guolfi  :  Su  la  riceroa  medico-legale  dei  nemaspermi.  Stndio 
critico-sperimentale,  pág.  4,  Pavía,  Tip.  Ponzio,  1892.  —  ídem.  WirchotD- 
Hir$ch'$  Jahrefbericht,  1898,  pág.  470. 

(5)  Ch.  Robin :  Letona  sur  les  humeurs,  pag.  866.  París,  1867.— Mata,  en  su 
Tratado  de  Medicina  legal  (5.a  edición,  1. 1,  pág.  471),  cree  equivocadamen- 
te que  el  procedimiento  que  nos  ocupa  fué  ideado  por  Briand  y  Chaudé  y 
Gaultier  de  Ghaubry;  estos  autores  publioaron  sus  trabajos  varios  años 
después  que  Robin,  y  por  otra  parte,  no  hicieron  más  que  adoptar  el  proce- 
dimiento de  este  último  en  sus  reconocimientos. 
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Chaudé  (1),  Lacassagae  (2),  Lutaud  (3),  Vogel,  Gaultier  de  Chaubry 
—  ó  la  exprimimos  con  una  varilla  de  vidrio  —  Maschka  (4)  Sch-' 
midt  (5)  — ó  deshilacliamos  con  las  agujas  — Roussin,  Longuet, 
Bizzozero  (6).  Otros  combinan  las  operaciones,  como  Legrand  da 
Saulle  (7)  y  Renaut  que  raspan  y  deshi lachan,  y  De  Crecchio 
que  raspa,  exprime  y  con  la  punta  de  un  pequeño  escalpelo  re- 
coge el  humor  entre  las  mallas  del  tejido.  Hoffman  (8),  Vibert  (9) 
y  Lecha-Martínez  (10),  emplean  un  procedimiento  ú  otro  según  los 
casos. 

Por  el  raspado  se  corre  el  peligro  seguro  de  romper  un  número 
más  ó  menos  considerable  de  zoospermos,  lo  cual  se  ha  intentado 
evitar  por  el  desñbramiento  y  expresión  de  las  tiritas,  maniobras 
que  no  excluyen  tampoco  los  traumatismos  sobre  los  zoospermos 
(Pilomusi-Guelfi). 

Se  retira  el  lienzo  y  examina  directamente  el  liquido  turbio  obte- 
nido. Generalmente,  mediante  la  observación  microscópica  se  consi- 
gue ver  entre  una  inñnidad  de  elementos  extraños,  cabezas  y  colas 
aisladas,  alguno  que  otro  espermatozoide  en  su  integridad  morfo- 
lógica. 

Para  la  maceración  se  pueden  utilizar  las  soluciones  amoniacales 
recomendadas  por  De  Crecchio  (11  y  Filomusi,  y  para  aclarar  el  pro- 
ducto de  la  maceración  agregamos  en  algunos  casos  una  gota  de 
agua  acetificada  (5  por  100),  lo  cual  no  ataca  á  los  espermatozoides. 

(1)  Briand  y  Chaudé :  Manuel  complot  de  Médeoine  légale,  10.a  edición, 
t.  xi,  pág.  404.  Paria,  1880. 

(2)  Lacassagne  :  Préois  de  Méd.  jndiciare,  pág.  209.  París,  1878. 

(8)  A.  Lntaud :  Manuel  de  Médeoine  légale,  pag.  608,  5.a  edición.  París, 
fiteinheil,  185)2. 

(4)  Maschka  :  flandbuch  dergerichtl.  Med.,  t.  ni,  pág.  125.  Tnbinga,  1882. 

(5)  Sch  midt :  Die  Diagnostik  verdachtiger  Fleche  in  Üriminalfallen,  1848. 

(6)  Bizzozero  :  Manuale  di  microscopía  clínica,  8.a  edición,  pág.  248.  Mi- 
lán, VallardL 

(7)  Legrand  dn  Saulle,  Berryer  y  Ponohet :  Traite  de  Méd.  lég.,  página 
1*582.  París,  1886.— Versión  castellana  de  Yáñez,  Núñez  y  Blanco,  t.  iv,  pa- 
gina 888.  Madrid,  El  Cosmos  editorial,  1889. 

(8)  Hoffmann  :  Tratado  de  Medicina  legal,  t.  i,pág.  182.  Versión  castella- 
na del  Dr.  Gaspar  Sentiñón.  Madrid,  Revista  dk  Medicina  y  Cirugía  prác- 
ticas, 1891. 

(9)  Vibert :  Precia  de  Méd.  lóg.,  págs.  586-548.  París,  1890;  6.a  edición  fran- 
cesa, págs.  635  y  686.  París,  1908.— 1.a  edición  española  (traducción  Comen- 
ge),  págs.  609  y  610.  Barcelona,  Espasa. 

(10)  Lecha-Martínez  s  Elementos  de  Medicina  legal,  t.  n,  pág.  68.  Valla- 
dolid,  Montero,  1905. 

(11)  De  Orecohio:  Lezioni  di  Medicina  légale,  pag.  253.  Ñapóles,  1871. 
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Renaut  (de  Lyon)  (1),  propone  el  empleo  del  alcohol  al  tercio,  pues- 
to que,  según  él,  el  agua  puede  hinchar  los  espermatozoides,  hacer- 
los palidecer  y  hasta  disolverlos;  á  Filomusi-Guelfi  le  parecen  infun- 
dados, y  con  razón,  los  temores -de  Renaut:  los  zoospermos  no  se 
disuelven  en  el  agua,  y  las  alteraciones  y  destrucciones  que  sufren 
con  el  tiempo  no  es  una  solución,  sino  el  efecto  de  la  putrefacción 
que  se  desarrolla  en  el  liquido.  Por  otra  parte,  el  alcohol  debe  ser 
abandonado  como  liquido  de  maceración,  puesto  que  no  aisla  los 
espermatozoides,  y  si  empleado  con  el  agua  no  impide  la  acción  ais- 
ladora de  ésta,  lo  cierto  ejs  qué  no  la  favorece. 

Son  pequeñas  las  diferencias  existentes  entre  los  autores  acerca 
de  la  manera  de  hacer  la  imbibición.  Todos  tienden  á  obtener  una 
imbibición  por  capilaridad,  con  el  objeto  de  evitar  que  la  mancha, 
enteramente  sumergida,  se  disuelva  por  completó  y  resulte  difícil 
encontrar  en  una  gran  cantidad  de  agua  los  espermatozoides.  De 
Crecchio  fija  la  tira  por  un  extremo  &  un  ganchito  de  un  hilo  de 
hierro  y  la  sumerge  por  el  otro  extremo  en  agua  destilada,  conte- 
nida en  un  vidrio  de  reloj.  Montalti  (2),  utiliza  una  probeta  pequeña 
con  agua  destilada  é  introduce  la  mancha  de  modo  que  sólo  un  ex- 
tremo, el  inferior,  toque  el  nivel  del  agua. 

Pero  después  de  la  imbibición,  para  la  separación  de  los  espermá- 
zoides  hay  que  actuar  sobre  la  mancha  con  maniobras  mecánicas 
(raspado,  desflbramiento,  etc.),  que  pueden  fragmentarlos.  Por  eso 
el  procedimiento  de  Bayard  tiene  la  ventaja  de  aislar  filamentos  se- 
minales en  toda  su  integridad  morfológica;  sin  embargo,  al  hacer 
esta  observación  no  intentamos  volver  á  este  procedimiento,  cuyos 
inconvenientes  hemos  indicado,  sino  demostrar  la  necesidad  de  un 
método  más  seguro  que  el  de  Bayard,  con  el  cual  se  obtengan  tam- 
bién espermatozoides  enteros.  Koblank  y  Filomusi-Guelfl  han  re- 
suelto, en  parte,  el  problema. 

Koblank  (3)  corta  la  tirilla  ó  pedacito  que  tenga  la  mancha  ó  par- 
te de  ella  y  la  deja  en  una  capsulita  que  contiene  un  poco  de  agua 
destilada;  íuego  con  una  varilla  de  cristal  la  comprime  suavemente 
para  que  se  acabe  de  embeber  y  se  deslíe  el  esperma.  Pasado  un 
cuarto  de  hora,  se  transporta  una  gota  de  este  liquido,  obtenido  corn- 
il) Renaut  t  Sur  un  nouveau  procede  d*  examen  des  taches  de  sperme.Nota, 
inserta  en  las  Oonfórenoes  practiques  de  Méd.  lég.,  cte  Clóment,  pag.  191 
París,  1880. 

(2)  Filippi,  Severi  y  Montalti  i  Manuale  di  Medicina  légale,  yol.  i,  pági- 
na 284.  Milán. 
(8)  Koblank  t  Ccuptr't  Vierteljahrttchrift,  yol.  in,  fase.  1,  pág.  140. 
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binando  la  maceración  con  la  expresión,  al  porta-objetos  y  se  pasa 
á  la  observación.  Mata  recomienda,  cuando  sólo  hay  una  mancha  y 
no  es  muy  grande,  el  empleo  de  esta  técnica. 

Filomusi-Guelfl  (1),  en  vez  de  la  imbibición,  somete  también  la 
mancha  á  una  completa  sumersión,  y  proporcionando  la  cantidad 
de  liquido  á  la  extensión  de  la  mancha,  evita  la  dificultad  de  no  en- 
contrar zoospermos  flotantes  en  el  agua.  En  vez  de  un  vidrio  de  reloj 
6  de  una  capsulita,  emplea  Filomusi-Guelfi  para  la  maceración  una 
probeta  ó  un  tubo  de  ensayo  (diámetro  12  milímetros),  puesto  que  con 
menos  cantidad  de  agua  se  puede  tener  mejor  sumergida  la  pieza,  y 
cerrando  la  abertura  de  la  probeta  evita  la  evaporación.  De  la  man- 
cha toma  una  tira,  de  4  centímetros  de  larga  por  uno  de  ancha,  que 
divide  en  cuatro  porciones  iguales,  y  contraseña  la  cara  manchada, 
es  decir,  la  superficie  donde  ha  caldo  el  esperma ;  coloca  unas  sobre 
otras  de  modo  que  la  superficie  manchada  de  una  mire  hacia  arriba 
y  la  limpia  corresponda  á  la  manchada  de  la  que  está  debajo.  Con 
una  aguja  pasa  á  través  de  éstas  un  hilo  con  nudo  terminal,  de  modo 
que  el  nudo  correspondiente  á  la  cara  limpia  de  la  porción  más  in- 
ferior pueda  servir,  aun  después  de  la  maceración,  como  contraseña 
de  las  superficies  manchadas  de  todos  los  fragmentos.  Con  una  va- 
rilla de  vidrio  empuja  en  el  tubo  de  ensayo  las  cuatro  piececitas  asi 
dispuestas,  hasta  el  fondo  del  mismo,  y  corta  el  hilo  un  poco  por 
fuera  del  borde  del  cristal.  Finalmente,  agrega  el  agua  amoniacal 
(al  50  por  100)  (2)  necesaria  para  sumergir  dichos  fragmentos  y  cie- 
rra la  probeta. 

La  maceración  no  debe  durar  nunca  más  de  veinticuatro  horas» 


(1)  Filomusi-Guelfi :  L.  o.»  págs.  6  y  7. 

(2)  Los  experimentos  de  Filomusi  confirman  en  el  amoniaco  la  capacidad, 
reconocida  primeramente  por  Bayard,  de  aislar  los  zoospermos,  pero  no 
confirman  la  otra  propiedad,  indicada  también  por  este  autor,  de  destruir 
los  soospermos  onando  es  puro  y  concentrado.  Esto  aumenta  la  importan- 
cia y  el  valor  del  amoniaco  en  el  liquido  de  maoeraoión,  puesto  que  per- 
mite emplearlo  aun  en  proporciones  macho  mayores  de  la  aconsejada  por 
Bayard  ;  y  en  efecto,  Filomusi,  con  gran  ventaja,  lo  emplea  a  partes  igua- 
les con  agua.  Además,  de  sus  experimentos  resulta  que  con  el  amoniaco  la 
capacidad  de  aislar  los  zoospermos  llega  al  máximo  grado  y  es  mucho  ma- 
yor que  con  el  acido  hidroclórioo,  por  lo  cual  el  primero  merece  la  prefe- 
rencia por  todos  oonoeptos.  Con  aquél,  en  la  proporción  indicada,  se  con- 
sigue aislar  espermatozoides  de  manchas  tratadas  precedentemente  con 
alcohol,  ácido  fénioo,  sublimado,  y  en  todo  caso,  se  abrevia  la  duración  de 
la  maceración  hasta  el  punto  que,  después  de  pocas  horas  (cuatro  á  ocho), 
se  pueden  obtener  resultados  satisfactorios,  evitando  así  que  los  zoosper- 
mos sean  alterados  al  iniciarse  la  putrefacción. 
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pues  después  de  este  tiempo  aumenta  notablemente  el  número  de 
bacterias  de  la  putrefacción  y  disminuyen  los  zoospermos  íntegros, 
y  en  ocasiones  después  de  las  cuarenta  y  ocho  horas  los  resultados 
pueden  estar  seriamente  comprometidos  por  la  gran  dificultad  que 
se  encuentra  en  hallar  alguna  forma  característica.  Sin  embargo, 
se  debe  procurar  también  que  la  maceración  no  sea  insuficiente, 
pues  con  razón  dice  Hoffmann  que  muchas  investigaciones  de  man- 
chas de  esperma,  sobre  todo  antiguas  y  muy  secas,  se  malogran 
porque  no  se  las  deja  bastante  tiempo  en  maceración. 

Después  de  la  maceración,  en  la  que  hemos  aislado  espermatozoi- 
des enteros,  se  puede  proceder  al  raspado,  que  haremos  en  el  mismo 
liquido  de  maceración.  De  esta  manera  se  obtiene  un  líquido  turbio, 
que  recogemos  con  un  cuenta-gotas  y  depositamos  por  gotas  en  va- 
rios porta-objetos ;  se  ha  logrado  asi  una  cantidad  de  preparados 
muy  demostrativos,  con  espermatozoides  aislados,  algunos  íntegros 
y  sin  grandes  acúmulos  de  fibras  de  tejido.  El  procedimiento  de  F¿- 
lomusi-Guelfl  es  la  combinación  del  procedimiento  de  Bayard  y  del 
de  Robin,  pero  suministra  mejores  resultados  que  el  primero  por  la 
cantidad  de  zoospermos,  y  mejores  que  el  segundo  por  la  integridad 
de  los  mismos ;  además,  se  facilita  la  separación  y  abrevia  la  dura- 
ción de  la  maceración  con  el  uso  del  amoniaco  en  la  proporción  re- 
comendada. Reconocen  estas  ventajas  y  19  usan  en  sus  reconoci- 
mientos el  profesor  Strassmann  (de  medicina  legal  de  Berlín)  (1)  y 
De  Dominicis  (de  Pavía)  (2);  ha  sido  recomendado  también  por 
G.  De  Crecchio  (3). 

Algunos  autores  recomiendan,  cuando  las  manchas  están  sobre 
pana,  terciopelo,  etc.,  cortar  con  tijeras  ó  una  navaja  de  afeitar 
todo  lo  rasante  de  la  felpa,  procedimiento  que  desechamos  por  los 
numerosos  cuerpos  extraños  que  obscurecen  los  preparados;  la 
maceración,  aun  en  estos  casos,  debe  ser  empleada,  combinada  des- 
pués con  un  raspado  muy  delicado  en  varios  sentidos. 

(1)  Strassmann-Carrara :  Mana  ale  di  Medicina  légale,  páff.  140.  Tarín, 
ünione  Tipografioo-Editrice,  1901. 

(2)  A.  De  Dominicis :  Salí'  esame  delle  macchie  di  sperma.  OiornaU  di  Me- 
dicina légale,  núm.  1, 1908. 

(8)  O.  De  Crecohio  :  Salle  macchie  di  sperma.  VArté  médica,  año  II,  1900. 

{Continuará). 
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REVISTA  DE  OTO-RINO-LARINGOLOGÍA 

roa  k 

DOCTOR  D.  FRANCISCO  RUEDA 

Director  de  U  Coatulta  oto^ríno-larlng oldgica  del  Hospital  dé  la  Princesa. 


Sumabio  x  I.  Curación  de  la  supuración  crónica  del  oído  medio  sin  pérdida 
de  la  audición.  —  II.  Parálisis  facial  consecutiva  á  la  mastoiditis  de  Be- 
zold.  —  III.  Patogenia  de)  empiema  maxilar.  —  IV.  Sobre  el  tratamiento 
de  las  desviaciones  del  septum  nasal.— V.  Cánula  de  traqueotomia  caída 
en  el  bronquio  derecho.  —  VI.  Casuística  de  esofagosoopia. 

I.  El  problema  de  la  supresión  de  un  estado  séptico  crónico  en  el 
oído  medio  comprende  varias  cuestiones  que  no  deben  ser  despre- 
ciadas. El  problema  de  profilaxis  y  el  problema  vital  que  entraña 
ia  operatoria  radical  no  debe  hacernos  olvidar  el  papel  funcional 
del  oído  medio,  y  al  realizar  una  intervención,  será  ésta  tanto  más 
científica  cuanto  más  armonicemos  la  necesidad  de  extirpar  el  foco 
séptico  con  la  importancia  de  conservar  el  máximum  de  audición. 
Es  verdad  que  el  vaciamiento  mastoideotimpánico  es  una  interven- 
ción que  llena  el  desiderátum  práctico  del  primer  propósito,  pero 
también  lo  es  que  no  lo  consigue  sino  á  costa  de  la  destrucción  de 
estructuras  tan  importantes  para  la  audición  como  son  la  membra- 
na timpánica  y  la  cadena  ósea. 

Cuando  en  el  globo  ocular  ó  en  la  cavidad  orbitaria  existe  un  foco 
«óptico  ó  maligno  de  cualquier  naturaleza  que  representa  un  peli#- 
gro  para  la  visión  del  otro  ojo  ó  para  la  conservación  de  la  vida, 
la  enucleación  y  el  vaciamiento  orbitario  son  de  rigor  científico, 
pero  en  modo  alguno  acudimos  á  semejante  mutilación  cuando  el 
foco  séptico  intra  ó  peribulbar  puede  ser  tratado  sin  lesionar  ó  des- 
truir totalmente  la  visión. 

Idéntico  principio  debe  guiarnos  en  la  operatoria  del  oído  medio, 
y  por  esto  quiero  anotar  aquí  las  ideas  que  expresa  el  Dr.  Heath  en 
un  trabajo  titulado  The  cure  of  chronic  suppuration  of  the  middle 
ear  withouí  remooal  of  the  drum  or  ossicles  or  loss  of  hearing,  apa- 
recido en  The  Lancet  durante  el  mes  de  agosto. 

En  esta  publicación,  basada  en  la  observación  de  10  casos  opera- 
dos por  el  autor,  se  fundamenta  la  intervención  operatoria  en  la 
idea  de  no  lesfonar  la  membrana  timpánica  que  reste  ni  la  cadenita 
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ósea,  esperando  por  este  camino  obtener  la  curación  de  la  otorrea 
conservando  el  máximum  de  audición. 

Los  pasos  de  la  operatoria  son  los  de  una  radical,  en  la  que  resul- 
tan suprimidos  todos  los  tiempos  de  la  intervención  sobre  la  porción 
timpánica.  Se  practica  la  abertura  del  antromastoideo  y  se  destru- 
ye á  escoplo  la  pared  posterior  del  conducto  auditivo  hasta  llegar 
al  aditus,  cuya  pared  externa  se  reseca ;  se  limpia  el  aditus  de  las 
fungosidades  que  pudiera  contener  y  se  reseca  la  pared  posterior 
del  conducto  auditivo  blando  que  se  ha  desprendido.  Se  procura 
con  mucho  cuidado  librar  la  perforación  timpánica  existente  de  los 
productos  patológicos  que  pudieran  obstruirla,  y  entonces  se  insufla 
aire  desde  el  aditus  para  expulsar  por  la  perforación  el  pus  que 
pueda  contener  la  caja.  Igualmente  desde  el  aditus,  con  cánulas 
apropiadas,  puede  realizarse  la  irrigación  de  Ja  cavidad  timpánica. 

En  tal  situación,  se  sutura  la  incisión  post  auricular,  dejando  el 
campo  en  disposición  para  realizar  la  curación  por  el  conducto  au- 
ditivo externo. 

El  tratamiento  post  operatorio  está  basado  en  la  minuciosidad 
antiséptica  de  mayor  rigor. 

No  podemos  juzgar  por  completo  el  procedimiento,  pues  hasta  la 
fecha  no  he  practicado  sino  una  operación  siguiendo  este  criterio, 
aunque  con  un  resultado  acústico  digno  de  toda  ponderación. 

A  prioriy  me  parece  que  estará  indicado  siempre  que  las  lesiones 
timpánicas  sean  mínimas,  y  sobre  todo,  pueda  afirmarse  la  integri- 
dad de  la  cadena  ósea. 

II.  Que  la  parálisis  del  facial  constituye  un  fenómeno  nada  raro 
en  la  evolución  de  un  proceso  mastoideo,  es  cosa  que  pertenece  á  lo 
rutinario  de  la  práctica  otológica;  pero  no  es  lo  mismo  en  lo  que 
concierne  á  su  presentación  en  esa  forma  particular  de  mastoiditis, 
que  denominamos  de  Bezold. 

Para  entendernos,  definamos  primeramente  qué  representa  esta 
modalidad  clínica.  Sabemos  que  la  mastoides  representa  una  espe- 
cie de  cono  aplastado  de  dentro  á  fuera,  resultando,  por  consi- 
guiente, dos  caras:  una  externa,  de  extensión  considerable,  cu- 
bierta por  la  piel  retro-auricular;  y  una  interna,  de  pequeña  exten- 
sión, que  alcanza  solamente  á  la  punta  de  la  apófisis.  Arrancando 
el  esternocleidomastoideo  del  vértice  y  borde  posterior  de  la  promi- 
nencia mastoidea  sin  tomar  inserción  por  su  cara  interna,  resulta 
que,  estando  libre  esta  superficie  ósea,  contribuye  á  formar  la  inci- 
sura  digástrica  que  da  inserción  al  músculo  de  este  Sombre,  exis- 
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tiendo  un  espacio  celular  entre  la  cara  interna  del  esternocleido- 
mastoideo  y  el  nacimiento  del  vientre  posterior  del  digástrico. 

Otro  dato  anatómico  es  conveniente  tener  presente  para  la  com- 
presión de  la  mastoiditÍ8  de  Bezold;  es,  á  saber,  la  circunstancia  de 
que  hay  bastantes  mastoides  cuyas  cavidades  pneumáticas  son  mu- 
cho más  considerables  hacia  la  punta  que  en  la  base,  con  el  dato 
más  de  que  puede  existir  en  la  punta  una  gran  célula  pneumática 
que  se  acerque  más  á  la  cara  interna  que  á  la  externa. 

De  aquí  resulta  que,  si  suponemos  que  un  proceso  séptico  mastoi- 
deo  llega  á  extenderse  hasta  las  células  de  la  punta,  y  si  el  pus  acu- 
mulado, además  de  encontrar  obstáculo  á  su  salida  por  la  parte  su- 
perior, llega  á  obstruirse  el  aditus  por  un  trabajo  de  proliferación, 
se  reunirán  todas  las  circunstancias  abonadas  para  que  el  trabajo 
de  fistulización  se  realice  por  la  cara  interna,  vertiéndose  el  pus 
en  el  espacio  digástrico,  en  la  parte  interna  del  esternocleidomas- 
toideo. 

No  hemos  de  definir  aqui  las  razones  anatomopatológicas  que  de- 
terminan la  frecuencia  de  la  parálisis  facial  en  la  evolución  de  las 
lesiones  mastoideas;  pero,  tratándose  de  la  forma  de  Bezold,  con- 
viene recordaf  que  por  delante  de  la  incisura  digástrica  y  detrás  del 
arranque  de  la  apófisis  estiloides,  existe  el  orificio  estilomastoideo, 
por  donde  sale  el  nervio  facial,  que  se  iifcurva  inmediatamente  ha- 
cia adelante.  Pues  bien ;  este  orificio  estilomastoideo  y  esta  incurva- 
ción  del  nervio,  se  hallan  en  la  parte  anterior  del  espacio  celuloso» 
que  la  supuración  invade  en  la  mastoiditis  de  Bezold. 

Siendo  tan  precisa  esta  relación  anatómica,  es  da  extrañar  que  el 
mismo  BezoJd,  al  describir  la  forma  que  lleva  su  nombre,  no  men- 
cione la  parálisis  del  facial. 

Esto  lo  hace  resaltar  el  Dr.  Barth  en  un  trabajo  que  publica  en  el 
ZeiUchrift  für  Ohrenheilkunde%  tomo  50,  basado  en  la  observación 
de  un  caso  típico  de  mastoiditis  de  Bezold,  en  la  que  no  estando  inte- 
resado el  nervio  facial,  ni  en  el  trayecto  mastoideo  ni  en  el  tímpano 
petroso,  por  fuerza  debió  estarlo  en  el  trayecto  extramastoideo, 
suposición  que  parece  probada  por  el  hecho  de  la  desaparición  de  la 
parálisis,  bien  pronto  después  de  haber  dado  salida  al  pus. 

.Durante  mi  trabajo  clínico  del  año  pasado  tuve  ocasión  de  tratar 
dos  mastoiditis  de  Bezold,  en  las  que  existia  una  parálisis  facial, 
pudiéndose  atribuir  en  uno  de  los  casos  á  lesión  perineuritica  en  la 
salida  por  el  agujero  estilomastoideo,  pues  en  el  curso  de  la  opera- 
ción pudo  verse  en  el  nervio  facial  comprendido  dentro  del  foco  pu- 
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miento,  y  además,  como  en  el  caso  de  Barth,  desapareció  la  para* 
lisis  muy  pronto  en  el  curso  del  tratamiento  post  operatorio. 

En  el  otro  caso  tenemos  fundamentos  racionales  para  considerar 
la  parálisis  facial  como  de  dudoso  origen,  pues  habiéndose  presen- 
tado complicación  endocraneal  que  terminó  fatalmente,  podía  ser 
atribuida  también  al  proceso  en  cuestión,  que  pudo  interesar  ei 
tronco  facial  en  su  trayecto  endocraneano. 

III.  Son  interesantes  las  investigaciones  cadavéricas  realizadas 
por  el  Dr.  Mahu,  con  el  fin  de  dilucidar  la  patogenia  del  empiema 
maxilar.  Han  sido  practicadas  sobre  200  maxilares,  en  los  que  ha 
encontrado  18  accidentes : 

5  sinusitis  maxilares  orónioas  de  origen  nasal. 
1       —  —  —  —     dentario. 

8  em piernas  maxilares  de  origen  dentario. 
1  —  ^  —       tronto-etmoidal. 

1  —  —  —      atrófico. 

2  parnlias  sinusales. 

Quiere  significar  con  esta  denominación  el  caso  en  que  habiendo 
el  pus  de  origen  dentario  perforado  la  pared  ósea  inferior  del  seno 
maxilar,  llega  á  formar  colección  bajo  la  mucosa  sin  perforarla. 

Establece  el  autor  que  existen  dos  modalidades  en  la  supuración 
del  antro  maxilar,  siendo  una  la  sinusitis  irónica  ó  piosinusitis,  en 
la  que  el  pus  es  producido  por  la  misma  mucosa  antral,  y  la  otra 
llamada  empiema  ó  piosinus,  en  la  que  la  cavidad  sin  usa  l  no  hace 
otra  cosa  que  coleccionar  el  pus  procedente  de  otra  región  próxima, 
permaneciendo  la  mucosa  intacta. 

No  niega  el  Dr.  Mahu  la  posible  transformación  del  piosinus  en 
sinusitis  maxilar,  pero  la  considera  de  lenta  evolución  y  en  ningún 
modo  con  el  carácter  de  constancia  que  consideran  otros  observa- 
dores. 

El  empiema  de  origen  dentario  puede  transformarse  en  sinusitis 
por  una  modificación  gradual  de  la  mucosa  vecina  á  las  raíces  den- 
tarias, haciéndose  fungosa  y  ganando,  por  consiguiente,  cierta  au- 
tonomía patológica. 

Ei  desenvolvimiento  de  un  quiste  radicular  en  un  vórtice  dentario 
es  causa  á  veces  de  empiema  maxilar.  La  bolsa  quística  en  su  cre- 
cimiento gradual  llega  á  penetraren  la  cavidad  antral,  rechazando 
la  mucosa  por  delante  y  llegando  hasta  ocupar  la  totalidad  del  es- 
pacio. Si  el  contenido  qulstico  llega  á  infectarse  y  supurar,  consti- 
tuye un  caso  parecido  á  la  parulia  maxilar  y  puede  también,  por 
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propagación  del  proceso  á  la  mucosa  del  seno,  engendrar  una  ver 
dadera  sinusitis  combinada. 

En  todo  caso,  parece  probado  que  el  piosinus  es  complicación 
frecuente  en  la  evolución  de  un  proceso  dentario  séptico  que  llega 
á  engendrar,  bien  la  parulia  maxilar,  ó  es  el  final  de  la  marcha  de 
un  quiste  radicular,  y  que  la  sinusitis  maxilar  ó  piosinusitis  crónica 
reconoce  con  mayor  frecuencia  un  origen  najial. 

IV.  Estamos  muy  lejos  de  la  época  en  que  las  desviaciones  del  ta- 
bique nasal  eran  tratadas  por  medios  tan  inocentes  é  ineficaces 
como  las  diferentes  correcciones  mecánicas  propuestas  y  las  senci- 
llas cauterizaciones  galvánicas.  Las  etapas  recorridas  desde  enton- 
ces han  sido  varias  y  parecía  que  al  llegar  al  método  de  Asch  se 
habla  alcanzado  el  sumum  de  la  perfección  operatoria.  Pero  hay 
que  comprender  que  la  resección  submucosa  del  cartílago  y  porción 
ósea  del  tabique,  puesta  en  vigor  por  la  iniciativa  de  Killian  y  mo- 
dificada en  detalles  insignificantes  por  especialistas  de  todos  los 
países,  viene  á  llenar  el  desiderátum  terapéutico,  en  la  esperanza 
de  que  será  el  procedimiento  definitivo  para  el  porvenir. 

Para  los  médicos  no  versados  en  la  materia,  voy  á  exponer  en 
cuatro  palabras  la  esencia  de  la  cuestión.  El  tabique  nasal,  septum, 
según  la  terminología  de  los  especialistas,  experimenta  desviaciones 
que  le  separan  del  plano  medio,  adoptando  posiciones  varias  que  en 
los  casos  extremados  le  llevan  hasta  ponerle  en  contacto  con  la  pa- 
red externa  de  las  fosas  nasales. 

De  semejantes  deformidades,  que  no  hemos  de  describir  y  cuya 
multiplicidad  puede  imaginarse  el  lector,  resulta  en  muchas  ocasio- 
nes la  estrechez  ú  oclusión  de  una  ó  ambas  fosas  nasales,  de  donde 
se  deriva  la  necesidad  de  su  corrección.  Ahora  bien,  el  esqueleto  del 
tabique  nasal,  compuesto  de  la  lámina  perpendicular  del  etmoides, 
el  vómer  y  el  cartílago  cuadrangular,  es  la  parte  que  debemos  in- 
criminar en  tal  defecto,  por  lo  que  la  operatoria  modernísima  en  la 
cuestión  se  dirige  contra  estas  estructuras  resecando  las  porciones 
desviadas  ó  que  resultan  prominentes. 

Mas,  para  resecar  el  esqueleto  es  necesario  lesionar  la  mucosa 
que  de  ambos  lados  le  cubre,  de  donde  resultaría  la  perforación  del 
tabique  nasal,  que,  si  bien  es  verdad,  procuraría  la  destrucción  de 
la  porción  prominente,  lo  conseguiría  á  beneficio  de  un  defecto  or- 
gánico. Por  esto  se  ha  ideado  la  resección  submucosa,  de  tal  modo 
que,  extirpando  la  porción  de  esqueleto  cartilaginoso  ú  osteocarti- 
laginoso  prominente,  se  conserva  la  mucosa  que  la  cubre,  uniendo- 
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se  las  de  ambos  lados  para  constituir  un  septum  en  la  posición  cen- 
tral conveniente  á  la  libre  circulación  del  aire  por  late  (osas  nasales. 

Expuesta  la  cuestión  en  estos  breves  términos,  vamos  á  sinteti- 
zar las  ideas  vertidas  por  el  Dr.  St.  Clair  Thomson  en  la  sección  de 
Laringología  y  Otología  de  la  74  Asamblea  anual  de  la  Britiéh  Me- 
dical  Association,  celebrada  en  Toronto  durante  el  mes  de  agosto. 

Este  práctico  emplea  la  anestesia  cocaino-adrenalinica,  aplicada 
veinte  ó  treinta  minutos  antes  de  la  operación.  Colocado  el  pacien- 
te sentado  sobre  una  mesa  de  operaciones,  se  practica  una  inci- 
sióaen  el  lado  convexo  de  la  desviación,  medio  centímetro  por  de- 
trás y  paralelamente  á  la  unión  de  la  piel  con  la  mucosa  del  septum. 
Esta  incisión  perfora  también  el  cartílago  hasta  la  mucosa  del  otro 
lado,  y  por  ella*e  despega  la  mucosa  en  ambos  lados  hacia  la  parte 
posterior,  en  la  extensión  que  se  considere  necesaria  para  la  extir- 
pación de  la  totalidad  de  la  parte  desviada.  La  mayor  parte  del  car- 
tílago denudado  es  extirpado  con  el  cuchillo  septal  de  Ballenger,  y 
si  el  vómer  y  la  lámina  perpendicular  del  etmoides  están  interesa- 
dos, se  resecan  con  la  pinza  de  Hartmann.  La  espina  nasal  del 
maxilar,  si  cae  dentro  de  la  desviación,  puede  destruirse  con  escoplo 
y  martillo. 

No  duda  el  autor  que  á  semejante  proceder  puede  objetársele:  la 
dificultad  técnica,  la  posible  insuficiente  anestesia,  la  hemorragia, 
la  dificultad  en  la  sutura  mucosa  que  termina  el  acto,  la  posibilidad 
del  hundimiento  del  dorso  nasal  y  la  dificultad  de  ser  ejecutado  en 
los  niños;  pero  todos  estos  inconvenientes  son  aparentes  nada  más, 
que  se  vencen  con  el  ejercicio,  sin  que  pueda  temerse  el  hundimien- 
to nasal,  cuando  se  ha  dejado  en  el  dorso  sin  resecar  una  arista 
cartilaginosa  que  puede  servir  de  sostén. 

En  realidad  nos  parece  que  en  la  técnica  del  Dr.  Thomson  no 
existe  innovación  alguna,  siendo  más  bien  una  confirmación  de  los 
brillantes  resultados  obtenidos  por  especialistas  de  todas  partes. 

V.  Una  cánula  traqueal,  calda  en  los  bronquios,  parece  un  absur- 
do, y,  sin  embargo,  ha  constituido  el  tema  de  una  interesantísima 
lección  de  clínica  quirúrgica,  dada  por  Jaboulay  en  la  Facultad  de 
Medicina  de  Lyon. 

Es  verdad  que  la  disposición  que  se  da  á  la  cánula  traqueal  pre- 
viene de  un  modo  seguro  el  accidente  de  que  tratamos;  pero  en  el 
caso  á  que  nos  referimos,  un  sujeto  de  cincuenta  y  nueve  años,  la 
cánula  había  sido  colocada  hacia  años  por  una  estenosis  de  causa 
probable  especifica,  sin  que,  en  ninguna  ocasión,  se  hubiera  extraído 


183 

para  la  limpieza.  Las  refecciones  químicas  numerosas,  sucedidas  en 
este  tiempo,  dieron  lugar  a  la  destrucción  del  metal  y  desprendi- 
miento de  toda  la  porción  intratraqueal  que  cayó  en  el  bronquio 
derecho.  En  los  primeros  momentos  del  accidente,  ningún  fenó- 
meno extraordinario  vino  á  alarmar  al  paciente,  pero  al  poco 
tiempo  una  disnea  moderada  y  una  temperatura  de  39° ,5,  obligan  á 
demandar  auxilio. 

Lo  primero  que  llama  la  atención  es  una  diferencia  en  la  respira* 
ción  en  los  dos  lados  del  pecho,  estando  muy  reducido  á  la  derecha 
el  murmullo  vesicular,  sin  soplo  alguno  ni  estertor,  modificación 
que  se  extiende  a  la  totalidad  del  pulmón .  A  pesar  de  tener  este 
signo  de  gran  valor  topográfico,  y  en  concordancia  con  la  circuns- 
tancia de  que  los  cuerpos  extraños  caen  más  fácilmente  del  lado 
derecho,  dado  el  mayor  calibre  de  este  bronquio,  así  como  la  incli- 
nación más  favorable  que  ofrece  con  respecto  al  eje  traqueal ,  se 
hizo  una  radiografía  que  demostró  con  toda  claridad  el  cuerpo  ex- 
traño en  el  sitio  previsto  por  la  observación  clínica.  La  cánula  ocu- 
paba efectivamente  el  bronquio  derecho  ó  su  rama  media  de  bifur- 
cación, estando  su  extremidad  superior  á  muy  poca  distancia  de  la 
bifurcación  traqueal.  Tenia  la  dirección  del  bronquio  derecho  con 
muy  ligera  oblicuidad  hacia  abajo  y  fuera,  y  proyectándose  en  senti- 
do vertical  sobre  el  segundo  espacio  intercostal  y  la  tercera  costilla. 

Como  la  temperatura  se  mantiene  alrededor  de  39°  y  amenaza  la 
bronconeumonía,  y  el  Dr.  Jaboulay  estaba  desprovisto  del  instru- 
mental necesario  según  la  disposición  de  Killian,  se  decide  una  in- 
tervención cruenta,  dilatando  hacia  abajo  la  abertura  traqueal  é 
introduciendo  pinzas  con  que  extraer  el  cuerpo  extraño.  La  inutili- 
dad de  estas  tentativas  obliga  á  proceder  á  una  toracotomia,  con  el 
propósito  de  descubrir  el  bronquio  interesado  y  rechazar  el  cuerpo 
extraño  hasta  el  alcance  de  una  pinza  traqueal. 

Se  practica  una  incisión  en  L  á  nivel  de  la  sombra  radiográfica, 
se  reseca  un  segmento  de  la  tercera  costilla,  incindiendo  luego  en 
mínima  extensión  la  pleura  parietal,  pudiendo  penetrar  un  dedo 
que  toca  la  superficie  bronquial  sin  señal  de  cuerpo  extraño.  Acci- 
dentes graves  de  neumotorax  obligan  á  suspender  la  intervención 
sin  intentar  la  broncotomia,  que  en  todo  caso  es  de  funestos  resul- 
tados. 

Agravándose  el  estado  del  paciente,  es  llamado  el  Dr.  Garel,  emi- 
nente laringólogo  de  Lyon,  bajo  cuya  dirección  se  aplica  el  instru- 
mental ideado  por  el  Dr.  Killian  con  un  éxito  completo. 
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No  nos  hemos  de  entretener  en  describir  aquí  el  mecanismo  ope- 
ratorio, del  que,  en  detalle,  nos  ocupamos  en  estas  Revistas,  acaso 
el  primero  en  nuestro  país,  significando  solamente  que,  en  el  caso 
historiado,  se  aplicó  la  traqueoscopia  baja  á  través  de  la  abertura 
traqueal.  Desgraciadamente,  tan  brillante  intervención  fué  sin  re* 
sultado,  pues  el  fallecimiento  del  paciente  no  se  hizo  esperar,  de- 
bido á  la  septicidad  del  foco  broncopulmonar. 

Interesantísima  nos  parece  esta  observación,  por  cuanto  sirve 
para  que  un  cirujano  y  operador  tan  eminente  como  el  Dr.  Jabou- 
lay  relegue  casi  al  olvido  la  intervención  cruenta,  confesando  las 
excelencias  indiscutibles  de  la  broncoscopia,  que  siempre  debe  ser 
precoz  y  aséptica  si  sé  quieren  evitar  los  peligros  reales  de  la  bronco- 
neumonfa  que  amenaza, 

VI.  Los  novísimos  avances  de  la  broncoscopia  y  esofagoscopia 
son  dignos  de  llamar  la  atención  por  sus  resultados  prácticos,  y  con 
perfecto  derecho  pueden  abogar  por  la  constitución  de  una  nueva 
rama  en  nuestra  especialidad:  la  broncoesofagoscopia.  Es  el  doctor 
Guisez  uno  de  los  que  con  mayor  éxito  cultivan  estos  trabajos  en 
Francia,  siendo  bien  conocidas  sus  publicaciones  sobre  la'  materia. 
Últimamente,  en  el  número  del  mes  de  diciembre  de  los  Afínales  des 
maladies  de  l'oreüle,  du  larynx,  etc.,  publica  una  serie  de  observa- 
ciones clínicas  interesantes  de  extracción  de  cuerpos  extraños 
bronquiales  y  de  lesiones  esofágicas,  diagnosticadas  y  tratadas  por 
intermedio  del  esofagoscopio. 

Nada  hemos  de  decir  con  respecto  á  las  primeras;  pero  sí  llama- 
mos la  atención  sobre  la  patología  del  esófago,  á  que  se  refiere. 

Dice  el  autor  que  en  el  espacio  de  dos  años  ha  tenido  ocasión  de 
tratar  tres  casos  de  estrechez  infranqueable  del  esófago,  que  han 
curado  merced  á  la  ayuda  de  la  esofagoscopia. 

Estos  casos  de  estrechez  cicatrizal  habían  sido  gastrotomizados, 
demostrando  el  esofagoscopio  la  existencia  de  orificio  pequeño,  ex- 
céntrico, en  el  campo  de  la  estrechez,  por  donde  podía  ser  pasada 
una  candelilla  delgada. 

El  Dr.  Guisez  ha  practicado  la  eso fog otomía  interna  utilizando 
una  disposición  instrumental  que  recuerda  la  ideada  por  Maisson- 
neuve  para  la  uretrotomía. 

Sólo  la  enunciación  de  semejante  intervención  refleja  el  avance 
causado  por  la  esofagoscopia,  que  es  de  esperar  abrirá  nuevos  cam- 
pos á  la  terapéutica  de  las  afecciones  esofágicas. 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA   MÉDICO-QUIRÚRGICA   ESPAÑOLA 
8e$ión  del  dia  14  de  Enero  dé  1907. 

Un  cato  do  perforación  gástrica.  --  El  Dr.  González  Campo  :  Hacia  dos 
años  que  á  temporadas  venía  tratando  las  crisis  gástricas  dolor  osas  de  un 
ilustrado  compañero  de  profesión,  de  cuarenta  y  tantos  años,  qne  padecía 
una  hiperclorhidria  qne  por  su  rebeldía  á  la  dieta  adecuada  y  al  tratamien- 
to hacia  presumir  su  asociación  á  la  úlcera  del  estómago.  Una  tarde  del 
pasado  verano,  por  propia  iniciativa  ó  por  imprudente  consejo,  se  habia 
este  individuo  introducido  la  sonda  para  lavarse  el  estómago,  sintiendo  á 
los  pocos  minutos  agudísimo  dolor  epigástrico,  seguido  de  vómitos,  ó  más 
bien  regurgitaciones  frecuentes  de  sangre  negruzca.  Fué  entonces  llamado 
un  módico,  y  este,  presumimos  que  no  debió  hacer  dignóstico  por  cuanto  la 
familia  no  estaba  advertida  de  la  gravedad  del  caso,  le  dispuso,  según  el 
paciente  mismo  manifestó,  ingestión  de  cortas  cantidades  de  leche,  friccio- 
nes en  el  epigastrio  con  bálsamo  tranquilo,  adicionado  de  no  recuerda  qué 
otras  substancias  calmantes,  enemas  y  poción  de  Riverio.  Volvió  en  la  in- 
mediata mañana  á  ver  al  enfermo  y  le  aconsejó  insistiese  en  el  mismo  tra- 
tamiento. 

Guando  al  dia  siguiente  el  Dr.  González  Campo  reconoció  al  desgracia- 
do compañero,  tenia  éste  contraídas  las  facciones,  el  pulso  frecuente  y 
duro,  el  abdomen  poco  abultado  y  muy  doloroso  á  la  presión,  los  rectos 
contraídos  y  habia  desaparecido  la  macidez  hepática;  la  palabra  era  entre- 
cortada, y  en  el  transcurso  de  la  conversación,  con  pocas  náuseas  expulsaba 
el  enfermo  bocanadas  de  sangre  obscura.  En  vista  de  la  brusca  aparición 
del  dolor  agudísimo  después  del  cateterismo  y  del  cuadro  transcripto,  no 
dudó  en  diagnosticar  una  perforación  del  estómago,  consecutiva  á  la  úlcera  y 
ocasionada  probablemente  por  la  sonda.  El  enfermo  se  hallaba  en  situación 
desesperada,  y  sólo  podía  salvarle  la  cirugía,  si  no  era  tarde  ya  para  acu- 
dir á  ella,  como  todo  parecía  indicar.  Avisado  y  personado  inmediatamen- 
te en  la  casa  el  distinguido  cirujano  Dr.  D.  Juan  Bravo,  éste  creyó  inefi- 
caz, por  tardía,  la  intervención,  confirmando  su  juicio  el  que  el  paciente 
murió  veinte  minutos  después,  cuando  no  hubiese  aún  podido  realizarse 
por  falta  de  tiempo  para  disponer  el  material. 

8i  en  lugar  de  la  intempestiva  terapéutica  empleada  se  hubiese  diagnos- 
ticado debidamente  la  lesión  existente  en  las  horas  próximas  al  accidente, 
hubiera  podido  operarse,  ya  que  la  operación  puede  considerarse  como  el 
único  recurso  que  puede  salvar  al  enfermo.  Son  contados  los  casos  en  que 
éstos  curan  sin  ella;  sólo  algunos  de  los  en  que  la  perforación  es  pequeña  y 
tiene  lugar  hallándose  vacio  el  estómago  ó  existen  defensas  peritoneales 
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neof orinadas  que  impiden  la  peritonitis;  y  aquí,  aunque  la  perforación  se 
hubiera  realizado  en  estómago  vacío  por  el  layado,  se  alimentó  al  enfermo, 
con  lo  cual  este  alimento  debió  de  verterse  en  el  peritoneo,  y  la  rotara, 
aunque  fuese  pequeñísima,  seguramente  se  agrandó  por  el  masaje  con  el 
calmante,  con  los  movimientos  hechos  al  aplicar  los  enemas,  y,  sobre  todo, 
con  la  distensión  producida  por  la  poción  proscripta. 

Con  la  operación  hecha  en  las  primeras  doce  horas,  según  estadísticas, 
que  lee,  de  Terrier  y  Hartmann,  Mayo  Robson,  Zeiller,  Moynikan,  Bar- 
hing,  Sinclair -Kir  y  D'Arcy  Power,  no  mueren  más  del  30  por  100;  Sinclair- 
Eir,  de  11  operados  antes  de  seis  horas  de  la  perforación,  no  perdió  nin- 
guno. En  cambio,  haciéndose  lo  que  se  hizo  se  iba  inevitablemente  á  la 
muerte  con  seguridad  absoluta. 

Termina  manifestando  que  no  expone  el  caso  para  censurar  á  nadie,  ya 
que  no  cita  nombres,  sino  para  que  los  médicos  cuiden  de  hacer  diagnósti- 
cos, y  si  no  pueden  llegar  á  hacerlos,  reclamen  el  concurso  de  quienes  por 
la  especialización  de  sus  estudios  y  mayor  práctica  en  la  materia,  tengan 
motivos  para  ser  mas  competentes. 

El  Dr.  Arredondo  :  El  interesante  caso  expuesto  por  el  Dr.  González 
Campo  demuestra  que  el  diagnóstico  acertado  es  de  gran  importancia,  más 
aún  que  por  las  indicaciones  que  dicta,  porque  con  él  se  pueden  tener  en 
cuetota  las  contraindicaciones.  Y  en  la  mayoría  de  los  casos  vale  más  dejar 
de  hacer  lo  perjudicial,  que  hacer  lo  útil ;  hay  multitud  de  detalles  en  la 
alimentación,  posición  que  debe  darse  al  enfermo,  eto.,  que  son  también 
de  transcendencia. 

El  Dr.  Bravo  :  La  cuestión  expuesta  esta  noche  es  de  gran  interés,  tanto 
médica  como  quirúrgicamente  considerada.  Desde  el  primer  punto  de  vista 
insiste  en  la  necesidad  de  hacer  el  diagnóstico  de  la  perforación  para  poder 
dirigir  una  terapéutica  oportuna,  y  afirma  que  hay  un  dato,  la  ausencia  de 
matidez  hepática,  que  no  falta  nunca,  y  que  él  ha  podido  comprobar  en 
varios  casos  de  perforación  por  él  observados.  Hace  poco,  el  Dr.  Fatás  le 
llamó  para  ver  un  caso  considerado  de  oclusión  intestinal,  en  el  que  la 
terapéutica  médica  se  agotó  sin  resultado,  y  todo  se  esperaba  de  la  quirúr- 
gica :  el  cuadro  clínico  era,  en  efecto,  muy  análogo  al  de  la  oclusión,  pero- 
el  orador  observó  la  falta  de  matidez  hepática,  y  pensó  si  se  trataría  de 
una  perforación  del  estómago  ó  del  duodeno  con  peritonitis. 

Y  la  intervención  le  dio  la  razón :  no  había  oclusión  intestinal,  pero  si 
una  perforación  del  duodeno. 

Respecto  á  la  cuestión  quirúrgica,  afirma  que  cuanto  antes  se  intervenga 
es  mejor :  en  el  caso  del  Dr.  González  Campo  no  intervino,  porque  real- 
mente era  ya  cadáver.  En  otro  oaso  le  ocurrió  una  cosa  análoga.  Y  por  fin, 
en  otro  caso  en  que  intervino,  no  se  trataba  de  una  perforación  aguda,  sino 
establecida  lentamente,  y  por  lo  tanto,  las  defensas  se  habían  establecido, 
las  adherencias  peritoneales  se  habían  fragnado  y  la  perforación  se  hizo, 
dando  lugar  á  un  absceso  y  á  una  fístula.  La  curación  fué  obtenida. 

Insiste  mucho  en  que  deben  ser  operados  aun  los  casos  extremos,  y  él,  en 
lo  sucesivo,  asi  lo  hará,  pues  realmente,  si  no  se  opera,  la  muerte  es  se- 
gura. 

El  Dr.  Yaoüe  :  Las  perforaciones  gástricas  no  son  frecuentes ;  si  lo  pare- 
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cea  hoy  más,  es  porque  se  saben  ver  mejor;  lo  comprueba  el  que  éstas,  se- 
gún la  literatura  médica,  parecen  más  comunes  en  los  paisas  más  adelan- 
tados y  progresivos,  porque  es  donde  mejor  las  Ten.  Su  pronóstico  era  y  es 
gravísimo,  aun  cuando  Parisier  cite  15  casos  de  curación  espontánea. 

Ha  visto  cinco  casos :  un  distinguido  médico  militar,  de  cincuenta  y  seis 
años,  afectado  de  cáncer  blando  del  estómago,  diagnosticado  clínicamen- 
te, y  por  el  resultado  del  análisis  del  recogido  gástrico;  pareció  perforarse 
en  el  fondo  mayor,  y  murió  rápidamente;  otro  médico,  á  quien  venia  tra- 
tando por  molestias  digestivas  ragas  y  poco  acentuadas,  que  recordaban 
las  de  la  dispepsia  neuromotriz,  fué  acometido  de  brusco  ó  intenso  dolor 
hacia  la  región  pilórica,  con  gran  defensa  muscular,  sin  desaparición  de  la 
¿acidez  hepática,  dudoso  en  un  principio  de  hemorragia,  por  la  que  no 
fué  intervenido,  y  que  sucumbió  á  las  treinta  y  seis  horas ;  una  joven  de 
veinte  anos,  anémica,  con  antecedentes  hiperclorhídricos,  dolor  menos 
acentuado  que  lo  común  en  la  perforación,  escasa  defensa  muscular,  sin 
desaparición  de  la  macidez  hepática,  que  hizo  dudar  en  el  diagnóstico  y 
murió  de  peritonitis  agudísima;  un  hombre  de  cincuenta  y  tres  años,  con 
historia  gástrica,  dolor  brusco  y  defensa  muscular,  á  quien  vio  en  plena 
peritonitis  pocas  horas  antes  de  morir;  y  por  último,  otro  hombre  de  cin- 
cuenta y  tres  afios,  á  quien  venia  tratando  por  un  afecto  ulceroso,  que  cuan- 
do parecia  completamente  curado,  haciendo  vida  ordinaria,  fué  acometido 
después  de  una  ligera  transgresión  alimenticia  de  dolor  intensísimo,  brus- 
co, pilórico,  con  defensa  muscular  y  desaparición  precoz  de  la  macidez  he  - 
pática,  y  que  aun  cuando  no  le  creyó  intervenible  por  su  desnutrición  y 
pronunciada  arterieesclerosis,  procuró  que  fuera  visto  con  oportunidad 
por  un  cirujano,  pero  sucumbiendo  antes  de  que  llegara  á  efectuarlo. 

Es  indudable  que  la  intervención  quirúrgica  precoz  es  el  único  trata- 
miento con  que  las  curaciones,  aunque  difíciles,  son  posibles. 

Los  resultados  parecen  tanto  más  favorables  cuanto  más  pronto  se  inter- 
viene. ¿Pero  puede  ser  limitado  este  tiempo?  Barling  llega  á  afirmar  que 
debe  intervenirse  entre  las  tres  y  seis  horas  de  la  iniciación  de  los  fenóme- 
nos ;  pero  esto  parece  demasiado  arriesgado  como  linea  de  conducta,  puesto 
que  rara  vez  se  presentan  los  enfermos  tan  pronto  á  la  observación.  ¿Puede, 
además,  ser  diagnosticada  tan  frecuentemente  la  perforación  de  modo  re- 
lativamente cierto  y  sin  temor  á  error?  Las  más  de  las  veces  cree  que  no, 
puesto  que  no  hay  síntoma  alguno  que  pueda  considerarse  como  patogno- 
mónico,  sino  juzgar  por  un  síndrome  que  no  siempre  aparece  desde  el 
comienzo. 

Por  ello  ha  tratado  de  constituirse  con  los  síntomas  más  comunes,  y  asi 
Ouinard  señala  como  necesarios :  dolor  epigástrico,  brusco  é  intenso  (de 
puñalada),  timpanismo  circunscrito,  especialmente  supraumbilkal  y  ante- 
cedentes gástricos,  conjunto  á  que  llama  triada,  pero  que  por  no  parecer 
suficiente,  ha  sido  adicionada  por  Gross  de  otros  más  ó  menos  importantes 
y  aun  algunos  de  valor  discutible,  como  la  macidez  de  los  flancos,  que  rara 
vez  es  apreciable  y  no  suele  ser  precoz. 

Esta  falta  de  valer  peculiar  á  los  síntomas,  hace  que  lo  tengan  grande 
los  antecedentes  gástricos,  puesto  que  sin  ellos  cabe  más  fácilmente  la 
perplejidad  en  el  diagnóstico. 
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Considera  que  el  caso  que  motiva  esta  discusión  tiene  interés  particular, 
pues  pone  de  relieve  lo  arriesgadas  que  son  conductas  médicas  indebidas, 
dignas  de  ser  abandonadas. 

El  Dr.  González  Campo  rectifica  y  dice  que,  en  efecto,  tiene  gran  valor 
diagnostico  la  desaparición  de  la  macidez  hepática.  Esto  puede  ocurrir 
aunque  no  haya  perforación  gástrica  ni  duodenal,  porque,  basculando  el 
hígado  en  el  sentido  de  su  diámetro  horizontal,  las  lesiones  abdominales 
(ascitis,  timpanización)  lo  empujan  hacia  arriba,  quedando  aplicado  á  la 
pared  sólo  el  borde  inferior,  que  no  se  aprecia  por  percusión.  Pero  en  los 
casos  en  que  se  sospecha  la  perforación  ó  no  se  dan  tales  circunstancias,  ó, 
ni  existen,  se  reconocen,  por  lo  que  el  dato  tiene  todo  su  valor.  En  su  caso 
se  diagnosticaba,  aun  sin  atender  á  la  percusión,  por  el  dolor  de  puñalada 
peritoneal  (Dieulafoy)  subsiguiente  al  cateterismo  y  por  la  hematemesis 
en  un  individuo  ulceroso. 

En  cuanto  á  lo  expuesto  por  el  Dr.  Yagüe,  manifiesta  que  de  las  esta- 
dísticas de  diferentes  autores  se  deduce  que  han  visto  perforarse  del  12  al 
28  por  100  de  las  úlceras,  y  cree  que  si  no  vemos  la  perforación  todas  las 
veces  que  ocurre,  consiste  en  que  muchos  de  los  ulcerosos  de  nuestras  con- 
sultas no  siguen  á  nuestro  cuidado,  pudiendo  morir  asistidos  por  médicos 
que  no  los  diagnostiquen,  como  sucedió  al  enfermo  cuya  historia  ha  ex- 
puesto. El  ha  visto  esta  complicación  varias  veces,  que  no  detalla  por  no 
ser  del  caso. 

Afirma  que  existen  bastantes  datos  para  diagnosticar  casi  siempre  la 
perforación,  y  opina  que  aunque  alguna  vez  por  errar  el  diagnóstico  se 
abriese  el  vientre  á  quien  no  la  padeciese,  sería  error  preferible  á  dejar  de 
hacerlo  á  aquellos  individuos  en  quienes  racionalmente  se  sospechase  como 
parece  ocurrió  en  algún  caso  del  Dr.  Tagne. 

Un  casa  da  litiasis  biliar.  — El  Dr.  Yagüe:  En  4  de  diciembre  de  1905  se 
presentó  en  nuestra  consulta,  recomendada  por  el  Dr.  García  de  Arias, 
D.*  M.  Y.,  de  cincuenta  y  cuatro  años,  viuda,  pensionista,  domiciliada  en 
Madrid  y  de  temperancia  relativa;  su  padre  había  muerto  de  setenta  años 
de  afección  cerebral  consecutiva  á  una  caída,  y  su  madre  de  cuarenta  y 
dos  de  tuberculosis  pulmonar. 

Sus  antecedentes  eran :  sarampión,  escarlatina  y  las  comunes  de  la  in- 
fancia; regla  á  los  catorce  años  y  medio,  bien  y  siempre  regular,  infecun- 
da, fiebre  gástrica  á  los  veinte  años.  Desde  hace  dieciséis  ó  dieciocho  la 
daba  ccomo  nervioso»  al  estómago,  cesando  con  pildoras  de  valerianato; 
en  1889  sufrió  la  gripe  y  después  una  pulmonía,  gozando  luego  dé  buena 
salud  hasta  hace  tres  años,  que  le  dolía  el  estómago  después  de  las  comi- 
das, arrojando  por  eructo  gases  de  muy  mal  olor ;  el  sufrimiento  cedía  vo- 
mitando, por  lo  que  solía  estimularlo,  expulsando  comida  entera  con  olor 
fétido,  en  cantidad  aproximadamente  igual  á  la  que  había  tomado;  nunca 
arrojó  sangre,  ni  negro ;  se  lavó  el  estómago  duraute  un  año  sin  mejoría 
estable,  por  lo  que  fué  operada  en  14  de  octubre  de  1903,  por  el  doctor 
D.  Juan  Bravo  (que  la  hizo,  con  su  habilidad  peculiar,  una  gastro-ente- 
rostomia),  con  lo  que  cesaron  por  completo  sus  molestias  gástricas. 

Pero  desde  mayo  siguiente  comenzó  á  tener  dolores  en  la  parte  derecha 
del  epigastrio,  bruscos  intensos,  irregulares,  que  se  acompañaron  de  orinas 
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obscuras,  ictericia,  ligero  estreñimiento,  excrementos  decolorados  y  dolor 
6ii  la  parte  derecha  de  la  espalda;  las  molestias  dolorosas  solían  durar  dos 
o  tres  horas,  y  se  fueron  haciendo  cada  ves  más  intensas  y  frecuentes,  sin 
qne  se  modificara  |a  ictericia,  que  era  continua,  y  con  ella  continuaba. 

Delgada  é  infebril,  se  apreciaba  por  su  examen  pared  abdominal,  laxa  y 
flácida,  con  un  gran  laparocele  en  la  linea  media,  por  el  que  se  introducían 
las  manos,  pudiendo  tocar  con  toda  claridad  el  hígado,  ligeramente  aumen- 
tado de  volumen  y  algo  descendido,  liso,  de  borde  delgado  y  regular  y  en 
la  parte  media  de  su  cara  inferior  un  tumor  fijo,  liso,  ovoideo,  doloroso  á  la 
presión,  de  la  forma  y  volumen  de  una  pera  mediana,  que  se  estimó  ser  la 
vesícula. 

El  cuadro  clínico  era  completo  y  se  diagnosticó:  litiasis  biliar  con  coleli- 
tiasis  y  obstrucción  colédoca. 

Se  la  dispuso  tomara  200  gramos  de  aceite  do  olivas  de  primera  un  sólo 
día  en  ayunas;  algunas  horas  después  tuvo  grandes  evacuaciones,  con  las 
que  expulsó  gran  cantidad  de  excrementos,  del  que  por  tamización  se  ex- 
trajeron bastantes  cuerpos  redondeados  del  tamaño  de  garbanzos  y  avella- 
nas; con  ello  se  creyó  que  cesarían  las  molestias,  pues  simultáneamente 
desapareció  el  tumor  vesicular;  pero  las  cámaras  continuaron  decoloradas 
y  persistente  la  ictericia. 

Se  insistió  en  el  aceite  sin  resultado  estimable,  pues  cuantas  veces  le  in- 
gería la  provocaba  el  cólico,  sin  modificación  del  cuadro  sintomático  más 
que  en  la  coloración  del  excremento  que  unas  veces  aparecía  algo  coloreado 
y  otras  completamente  decolorado,  pareciendo  tocarse,  en  lugar  del  tumor 
subhepático  que  antes  existía  y  más  interno  que  él,  un  pequeño  cuerpo 
duro,  fijo,  que  se  supuso  un  cálculo  enclavado,  por  los  síntomas  existentes. 

Y  vista  la  ineficacia  de  los  medios  médicos  para  vencer  la  obstrucción 
del  colédoco,  fué  intervenida  por  el  Dr.  García  de  Arias,  en  14  de  marzo 
de  1905;  se  halló,  además  de  múltiples  adherencias  y  verdadera  virola  pi- 
lórioa,  un  cálculo  enclavado,  comprobando  el  Dr.  Lopes  Duran  que  cuando 
se  intentaba  ver  lo  más  útil  para  extraerlo  se  corrió  hacia  el  intestino,  des- 
apareciendo de  modo  definitivo;  se  creó  una  fístula  biliar,  que  cerró  sin 
incidencias  no  mucho  tiempo  después,  pues  en  4  de  junio  estaba  completa- 
mente restablecida  y  en  periodo  de  reposición,  que  la  permitió  poder  re- 
sistir una  grave  y  larga  broncopneumonia  infecciosa  del  lado  izquierdo,  de 
que  fué  atacada  en  el  mismo  mes  de  junio,  y  cuya  convalecencia  ha  durado 
hasta  este  otoño,  sin  que  hasta  la  fecha,  en  que  se  encuentra  gruesa  y  fuer- 
te como  hacia  años  no  estaba,  haya  resurgido  el  menor  síntoma  hepático. 

Ahora  bien*  ¿qué  relación  ha  habido  entre  la  estenosis  pilórica  y  la  litia- 
sis? No  cree  que  otra  que  el  aumento  quizás  del  éxtasis  biliar,  condición 
fundamental  para  que  la  litiasis  se  produzca,  puesto  que  el  vis  h  tergo  bi- 
liar es  la  mayor  defensa  de  los  conductos  biliares. 

El  análisis  químico  de  las  bolas  recogidas  en  las  heces  no  acusa  la  pre- 
sencia de  colesterina,  por  lo  que  cabe  afirmar  que  lo  recogido  no  son  calen* 
los  hepáticos. 

El  Dr.  González  Campo  no  acepta  la  afirmación  hecha  por  el  Dr.  Y  agüe, 
de  que  el  remanso  biliar  produce  cálculos.  El  cálenlo  se  produce  por  infec- 
ción, por  ascenso  á  lo  largo  del  árbol  biliar  de  gérmenes  existentes  en  el 
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intestino,  sobre  todo  bacilos  coli  y  de  Eberth.  Esto  se  conoce  hoy  por  va- 
rios datos  experimentales:  examinados  los  cálculos  se  han  encontrado  mo- 
chas veces  en  su  centro  esas, bacterias  (Gilbert  y  Dominici);  se  ha  oreada 
la  colelitiasis  experimental  inyectando  á  los  animales  esos  microorganis- 
mos en  su  vesícula  biliar  (Gilbert  y  Fournier);  se  ha  logrado  la  precipita- 
ción de  la  colesterina  en  bilis  llevada  á  la  estufa,  sembrando  en  ella  coli- 
bacilos  (Gérard).  El  remanso  biliar  pone  á  la  bilis  en  condiciones  de  que 
en  ella  germinen  estos  baciloB,  pero  sin  éstos  parece  que  la  precipitación 
de  la  colesterina  no  se  verifica,  luego  este  factor  es  el  primordial. 

La  colelitiasis  y  el  cólico  hepático  no  son,  como  se  ha  creído  antes  y  coma 
aún  parece  creer  hoy  el  Dr.  Yagüe,  causa  y  efecto  una  de  otro,  sino  doa 
consecuencias  de  una  causa  común :  la  infección  biliar.  Asi  se  explica  que 
pueda  existir  cólico  sin  cálculo,  como  la  cirugía  y  las  autopsias  han  demos- 
trado, pues  para  producirlo  bastan  las  alteraciones  determinadas  por  el 
proceso  infectivo,  aparte  de  que  pueda  ser  exacta  la  opinión  de  Tripier  y 
Paviot,  de  que  el  dolor  no  tiene  su  origen  en  los  conductos  biliares,  sino 
que  es  siempre  debido  á  peritonitis  consecutiva. 

En  cuanto  á  la  naturaleza  de  las  masas  expulsadas  por  la  enferma,  no- 
puede  precisarse  por  inspección,  sino  que  se  hace  necesario  hallar  en  ellas 
colesterina  para  afirmar  que  son  colelitos,  siendo  sencillísima  esta  explo- 
ración con  procedimientos  tan  fáciles  como  el  de  Schiff. 

Termina  felicitando  al  Dr.  Tagüe  por  su  acertado  diagnóstico  y  á  la  en- 
ferma por  el  feliz  resultado  de  la  intervención. 

El  Dr.  Yagüe  cree  que  el  Dr.  González  Campo  ha  estado  algo  exclusi- 
vista en  sus  afirmaciones  acerca  de  la  patogenia  de  la  litiasis.  Se  ratifica, 
en  la  importancia  del  remanso  biliar  como  factor  etiológico  de  la  litiasis,. 
puesto  que  aun  suponiendo  exclusivo,  que  no  lo  es,  el  origen  microbiana 
de  la  litiasis,  requiere  para  que  pueda  tener  lugar  el  éxtasis  biliar  y  aun 
ciertas  alteraciones  químicas  de  esta  secreción,  mal  conocidas  aún ;  sin  este 
éxtasis,  el  acceso  de  microbios  al  árbol  biliar  es  extraordinariamente  difí- 
cil y  raro;  si  hiciera  falta  una  prueba  clínica  se  hallaría  en  la  rareza,  si  se 
admite,  de  la  litiasis  intrahepática.  Cierto  que  se  ha  conseguido,  por 
inoculación  de  gérmenes  en  la  vesícula  y  con  ayuda  del  éxtasis  biliar,  pro- 
ducir cálculos  en  los  animales,  pero  no  lo  es  menos  que  no  pocas  no  ha 
sido  dado  lograrlo,  y  que  esto  no  autoriza  á  considerar  el  germen  coma 
cansa  única. 

¿Eran  ó  no  los  cólicos  de  esta  enferma  ocasionados  por  cálculos?  Para  él 
no  cabe  duda  ninguna,  aun  cuando  no  hayan  sido  cálenlos  los  recogidos, 
por  lo  completo  del  cuadro  sintomático  y  porque  fué  dable  tocarles  prime- 
ro en  la  vesícula,  y  después,  é  indudablemente,  en  la  intervención.  Es  in- 
dudable que  hay  cólicos  sin  cálculos,  como  demostró  Riedel  y  defiende 
Kauf&nann,  pero  tampoco  le  cabe  duda  de  que  los  que  sufrió  esta  enferma 
no  estaban  en  relación  con  las  adherencias  pericisticas  é  infrahepáticas  ha- 
lladas, ni  con  brotes  de  colecistitis,  porque  en  ellas  el  cuadro  sintomático 
difiere  de  el  del  caso  expuesto,  y  sobre  todo,  porque  se  comprobó  la  litiasis. 

No  hizo  personalmente  el  análisis  de  los  cálculos,  por  confiarlo  á  persona 
de  competencia  reconocida  y  librarse  de  suspicacias. 
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PERIÓDICOS 


Talla  hipogástrica  y  extracción  de  calcule  seguido  de  curación,  en  el  Hospital 
de  Miflee  pebree  de  Barcelona.— En  loe  Archivos  de  Ginecopatia,  Obstetricia  y 
Pedriatria  publica  el  Dr.  A.  Bou  el  caso  siguiente  : 

«El  día  15  de  diciembre  de  1906  vinoá  la  consulta  del  Dispensario  de 
Cirugía  de  este  Hospital  el  niño  José  Bargalló,  de  tres  anos ;  desde  hace 
seis  meses  tenia  frecuentes  ganas  de  orinar;  la  poca  cantidad  de  orina  ex- 
pulsada, iba  acompañada  de  tívo  dolor  é  interrupción  del  chorro,  y  era  á 
veces  sanguinolenta.  El  enfermo  presentaba  fuertes  contracciones  del  mús- 
culo esfínter,  llegando  al  tenesmo. 

Practicado  el  cataterismo  con  sonda  metálica,  dio  la  sensación  táctil  y 
auditiva  de  cuerpo  extraño.  Ante  este  cuadro  sintomático,  se  diagnosticó 
el  cálculo  vesical,  indicándose  la  operación,  que  fué  practicada  por  el  doc- 
tor D.  Sebastián  Recasens. 

Puesto  el  enfermo  en  la  mesa  de  operaciones  en  posición  de  Trendelen- 
burg,  introducido  el  catéter  é  inyectados  unos  100  gramos  de  agua  esteri- 
lizada en  la  vejiga,  previo  el  lavado  perfectamente  aséptico  de  la  misma, 
se  incindió  por  encima  del  pubis  en  dirección  horizontal  (según  proceder 
de  Trendelenburg)  y  en  extensión  de  unos  9  centímetros,  hallándonos  en 
la  cavidad  preperitoneal  de  Retzius  y  descubriendo  la  vejiga,  previa  inci- 
sión de  la  fascia  transversalis. 

Durante  este  tiempo  operatorio,  un  ayudante  rechazaba  por  encima  de 
la  piel  empujando  hacia  arriba,  el  tejido  célulograsoso  y  el  fondo  de  saco 
peritoneal  prevesical. 

Luego  se  incindió  la  vejiga  en  sentido  vertical,  extrayendo  el  cálculo  con 
la  pinza. 

Inmediatamente  se  procedió  á  la  sutura  total  de  la  vejiga,  siguiendo  á 
ésta  la  de  la  pared  aponeuromuscular,  ambas  por  medio  de  una  serie  de 
puntos  de  catgut  (sutura  continua).  La  de  la  pared  abdominal  fué  sutura 
simple,  á  puntos  separados  (siete  puntos  de  sutura). 

A  un  centímetro  por  debajo,  se  practicó  una  pequeña  incisión  á  manera 
de  contraabertura,  dejando  en  ella  un  tubo,  por  si  más  tarde  se  hacia  ne- 
cesario desaguar  el  fondo  de  saco  prevesical. 

La  anestesia  se  hizo  con  éter. 

No  se  presentó  temperatura  anormal  hasta  el  dia  22  de  diciembre  (pues 
llegó  á  89*),  que  lejos  de  aumentar,  ni  aun  persistir,  fué  decreciendo,  ha- 
ciéndose completamente  normal  el  dia  24  de  dioiembre,  siguiendo  de  igual 
suerte  hasta  su  curación. 

Esta  elevación  de  temperatura  se  atribuyó  al  shock  ó  más  bien  fué  re- 
sultado de  los  cataterismos  practicados,  pues  no  hallamos  indicios  de  la 
más  ligera  infección. 

La  curación,  dos  veces  al  dia  primeramente,  diaria  luego,  consistió  en 
lavados  con  agua  ozonizada  y  ligeras  espolvoreacionqe  con  yoformo.  El  día 
28  se  quitaron  dos  puntos  de  sutura,  el  29  tres  más  y  el  dia  80  los  dos  que 
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restaban,  obteniendo,  por  tanto,  nna  perfecta  cicatrización  por  primera 
intención.  En  el  orificio  inferior  se  dejó  un  tubo,  que  se  suprimió  muy 
luego,  taponando  con  gasa  hasta  obtener  su  cicatrización.  Fué  dado  de 
alta  el  dia  6  de  enero  de  1907».  —  Sababia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA   DE    MEDICINA    DE    PARI8 
Séñón  dti  dia  2  dé  Enero  dé  1901. 

La  mortalidad  en  Parla  durante  el  siglo  XIX.  —El  Dr.  J.  Bebtillon:  La 
mortalidad  en  París  ha  disminuido  considerablemente  durante  el  siglo  xix, 
sobre  todo  en  los  últimos  veinte  años.  En  la  época  de  la  Restauración  era 
de  82  á  88  por  1.000  anual.  Siguió  casi  invariable  hasta  1856-60,  descendien- 
do entonces  á  26.  Boj  es  sólo  de  17,  de  manera  que  ha  disminuido  casi  la 
mitad.  Para  apreciar  bien  los  progresos  realizados,  es  preciso  estudiarla  por 
edad.  Desde  1817  á  1856-60,  las  variaciones  fueron  insignificantes,  notables 
desde  1856  á  1885  y  considerables  desde  1886  á  1905.  Comparando  1856-1860 
con  1901-1905,  se  ve  que  la  mortalidad,  que  era  de  158  por  1.000  habitantes, 
ha  disminuido  á  55  de  cero  á  cinco  afios.  De  cinco  á  diez  años  era  de  18,  y 
hoy  es  de  5.  De  diez  á  catorce  afios  era  de  7,  y  hoy  es  de  8.  En  las  edades 
más  avanzadas  la  disminución  es  menor. 

Las  causas  de  muerte  que  han  hecho  disminuir  más  la  mortalidad  en 
París  son  las  fiebres  infecciosas  (en  particular  la  fiebre  tifoidea  y  la  difte- 
ria), las  enfermedades  del  aparato  respiratorio  y  la  diarrea  infantil. 

En  las  enfermedades  siguientes  la  disminución  de  mortalidad  es  menor: 

La  tuberculosis  es  menos  frecuente  desde  1886,  pero  esta  disminución  no 
es  tan  grande  como  la  de  las  enfermedades  ya  indicadas.  Producía  antea 
499  muertes  anuales  por  cada  100.000  habitantes  y  hoy  sigue  produciendo 
456.  Esta  mortalidad  es  superior  á  la  de  Londres,  Berlín  y  V iena.  En  Fran- 
cia, El  Havre  y  Rúan  son  las  únicas  ciudades  de  mortalidad  por  tubercu- 
losis superior  á  la  de  París.  Los  hombres,  en  esta  población,  están  doble- 
mente expuestos  que  las  mujeres  á  esta  terrible  enfermedad.  Los  barrios 
pobres  son  los  más  castigados. 

La  meningitis,  en  su  conjunto,  ha  disminuido  de  frecuencia;  esta  dismi- 
nución se  refiere  sólo  á  la  meningitis  simple,  pues  la  tuberculosa  sigue 
siendo  casi  tan  frecuente  como  antes.  El  cáncer  y  la  nefritis  (ésta  consecu- 
tiva de  ordinario  al  alcoholismo)  han  aumentado  de  frecuencia. 

La  mortalidad  ha  disminuido  también  en  las  otras  grandes  capitales  de 
Europa,  por  las  mismas  causas  que  en  París.  Esta  regla  tiene  una  excep- 
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oíód  notable,  la  tuberculosis,  el  azote  más  terrible  de  las  grandes  pobla- 
ciones de  Francia  y  del  extranjero. 

Diseaterfa  bacilar  y  abscesos  dol  hígado.  —  El  Dr.  L.  E.  Bkrtrand:  Voy  á 
hacer  algunas  observaciones  respecto  á  este  asunto,  fundándome  princi- 
palmente en  dos  trabajos:  el  de  Morgenroth,  publicado  en  los  Arch.  /. 
'  Schifs  k.  tropen  hygien%  BcL  vm,  1905  y  el  de  Birt  sobre  la  Disenteria  en  el 
África  austral^  lección  dada  en  la  Sociedad  Patológica  de  Londres  el  81  de 
mano  de  1906. 

Uno  y  otro  observador  han  demostrado  que  la  más  epidémica  de  las  di- 
senterias bacilares  puede  complicarse  con  abscesos  del  hígado,  de  modo 
que  la  relación  patogénica  parece  ser  la  misma  entre  el  absceso  hepático  y 
los  diversos  tipos  de  disenteria.  El  pus  de  estos  abscesos  contenía  microbios 
piógenos;  en  las  observaciones  de'  Morgenroth,  sólo  el  estafilococo  dorado. 

Sin  estos  agentes  piógenos  no  se  comprende  que  los  abscesos  desarrolla- 
dos en  el  hígado,  bajo  la  influencia  de  la  disenteria,  sean  seguidos  de  for- 
maciones de  pus  en  otros  tejidos  y  órganos,  según  indican  Kelsch  y  Kier- 
ner,  Bertrán  y  Fontan,  C.  Julien  y  Foiret.  El  absceso  encefálico  es,  al  pa- 
recer, el  más  común  de  estos  focos  de  supuración  á  distancia.  Kartulis  ha 
observado  11  casos  en  884  abscesos  hepáticos.  Una  observación  de  este  au- 
tor prueba  que  la  presencia  de  microbios  piógenos  en  el  hígado  supurado 
no  es  debida  á  una  infección  contingente  y  secundaría,  porque  la  punción 
capilar  hecha  en  hígados  afectados  de  hepatitis  no  supurada  da  salida  á 
unas  cuantas  gotas  de  sangre,  y  sembrándola  en  agar-agar  se  desarrolla  el 
estafilococo. 

Kartulis,  al  que  no  puede  acusarse  de  haber  desconocido  el  papel  pató- 
geno de  los  amibos,  pero  que  no  creía  que  estos  protozoarios  eran,  en  el 
intestino  ó  en  el  hígado  disentéricos,  independientes  de  sus  asociados,  los 
microbios  piógenos,  ha  vuelto  á  estudiar  el  asunto  en  1904,  y  dice  lo  si- 
guiente: El  amibo  no  puede  producir  más  que  la  necrosis;  por  lo  tanto,  la 
supuración  hepática  es  causada  por  los  microbios  piógenos  que  arrastran 
los  amibos.  Estos  microbios,  que  la  punción  capilar  puede  extraer  del  hí- 
gado disentérico  aun  antes  de  que  se  forme  el  pus,  son  principalmente  los 
estafilococos  dorado  y  blanco,  y  más  rara  vez  el  coli,  el  piociánico  y  el  es- 
treptococo. Dichos  microbios  muoren  al  fin  y  entonces  la  siembra  del  pus 
es  estéril. 

En  un  enfermo  que  padeció  fiebre  tifoidea  en  Túnez  y  disenteria  en  Ton- 
kin  ocho  años  después,  el  pus  de  un  absceso  hepático  contenia,  además  de 
los  estafilococos  dorado  y  blanco,  oitreus  y  el  piógeno,  un  bacilo  eberthifor- 
me.  La  fiebre  tifoidea  que  se  complica  con  la  disenteria  en  los  ejércitos  en 
campaña  y  en  las  ciudades  sitiadas  es,  después  de  la  disenteria,  la  causa 
más  oomún  del  absceso  hepático  nostras. — F.  Toledo. 


194 

SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 
8e$ión  del  día  19  dé  Diciembre  dé  1906. 

Herida  grave  del  baze.  —  El  Dr.  Leguen  leyó  un  informe  acería  de  la  ob- 
servación siguiente,  comunicada  por  el  Dr.  Barnsby.*  Un  individuo  recibió 
una  cuchillada  en  el  octavo  espacio  intercostal.  A  las  seis  horas,  cuando 
le  vio  el  Dr.  Barnsby,  presentaba  síntomas  acentuados  de  hemorragia 
interna,  con  dolor  y  contractura  en  el  flanco  izquierdo.  La  operación  fué 
practicada  á  las  nueve  horas  después  del  accidente;  una  incisión  transver- 
sal hecha  por  debajo  de  las  costillas  falsas  abrió  el  peritoneo,  que  estaba 
lleno  de  sangre.  £1  bazo  se  hallaba  tan  herido  que  estaba  separado,  pero  • 
retenido  por  un  pedículo  vascular,  un  fragmento  que  representaba  la  cuar- 
ta parte  del  órgano.  El  Dr.  Barnsby  practicó  la  esplenectomia,  suturó  por 
el  abdomen  la  herida  del  diafragma  y  desaguó  la  pleura  por  la  brecha 
externa. 

Las  heridas  del  bazo,  mucho  más  graves  que  las  rupturas,  son  también 
más  graves  á  causa  de  las  lesiones  concomitantes  de  la  pleura,  del  diafrag- 
ma y  de  las  visceras  abdominales,  de  que  van  acompañadas  en  general. 
Las  heridas  del  bazo  solo,  con  hernia  del  órgano  al  exterior,  son  menos 
graves,  porque  la  hemostasia  se  obtiene  espontáneamente. 

De  los  tres  medios  que  nos  permiten  contener  la  hemorragia  abundante 
procedente  de  un  bazo  herido  —  taponamiento,  sutura  y  esplenectomia  — , 
el  primero  debe  desecharse  por  ser  casi  siempre  insuficiente.  Con  la  sutura 
ha  obtenido  siempre  éxitos  el  Dr.  Legueu  en  ocho  casos,  y  á  pesar  de  las 
dificultades  de  su  técnica,  merece  ser  empleada  en  las  heridas  típicas.  En 
las  restantes,  heridas  muy  extensas,  muy  profundas  ó  separaciones  par* 
ciales,  la  esplenectomia  es  el  tratamiento  preferible.  La  incisión  trans- 
versal utilizada  por  el  Dr.  Barnsby  deja  un  amplio  campo  operatorio  y  - 
evita  con  frecuencia  la  resección  del  borde  inferior  del  tórax. 

El  Dr.  Michaux  dijo  que  la  incisión  transversal,  paralela  al  borde  costal 
izquierdo,  es  la  única  que  permite  llegar  con  facilidad  al  bazo  y  ligar  su 
pedículo.  Ha  practicado  sin  dificultad,  gracias  á  esta  incisión,  una  esple- 
nectomia en  un  caso  de  herida  de  dicho  órgano  por  arma  blanca. 

El  Dr.  Bartmann  indicó  que  esta  incisión  es  buena  en  los  casos  en  que 
no  ofrece  duda  alguna  el  diagnóstico  de  herida  del  bazo,  lo  cual  no 
ocurre  siempre.  En  estas  condiciones,  la  laparotomía  media  supra-umbili- 
cal  es  preferible  desde  el  punto  de  la  exploración,  porque  permite  apreciar 
la  existencia  de  una  herida  del  bazo  y  las  lesiones  viscerales  que  puedan 
complicarla.  Cuando  se  juzga  necesaria  la  esplenectomia,  la  laparotomía 
puede  ser  completada  con  una  incisión  transversal  infracostal. 

Las  lesiones  de  las  demás  visceras  que  complican  las  heridas  del  bazo 
pueden  no  descubrirse  á  pesar  de  la  exploración  más  minuciosa,  y  prueba 
de  ello  es  un  caso  que  ha  observado,  en  el  que  á  los  pocos  días  de  practi- 
cada la  esplenectomia  se  formó  una  fístula  gastrocutánea,  consecutiva 
indudablemente  á  una  herida  del  estómago,  causada  por  el  mismo  instru- 
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mentó  que  lesionó  el  bazo.  Esta  fístula  se  cerró  espontáneamente  á  las 
pocas  semanas. 

Fibrana  del  cuerpe  y  cáncer  del  cuello  del  Atere.  —  El  Dr.  Ricard  leyó  un 
informe  sobre  el  caso  siguiente  del  Dr.  Savariaud: 

Se  trata  de  ana  mujer  de  cuarenta  y  un  afios  que  presentaba  todos  los 
síntomas  de  nn  fibroma  del  cuerpo  del  útero;  el  examen  elinico  no  per  mi* 
tío  descubrir  lesión  sospechosa  alguna  en  el  cuello  de  este  órgano,  en  vista 
de  lo  cual  el  Dr.  Savariaud  se  decidió  á  practicar  la  histerectomia  abdomi- 
nal parcial;  pero  en  el  curso  de  la  operación,  al  seccionar  el  cuello,  vio 
salir  una  sanies  putrilaginosa  que  le  hizo  sospechar  una  degeneración  neo- 
plásica  del  órgano;  asi  que  terminó  ia  operación  amputando  el  muñón  cer- 
vical. Lia  enferma  murió  á  los  cinco  días,  habiendo  presentado  agitación 
y  delirio,  pero  no  fenómenos  de  infección,  en  particular  hipertermia.  Al 
hacer  la  autopsia  sólo  se  descubrió  algo  de  edema  y  algunas  pequeñas 
manchas  equimóticas  del  peritoneo  pelviano ;  el  resto  de  la  serosa  abdomi- 
nal no  estaba  inflamada.  Los  ríñones  eran  pequeños,  pero  se  hallaban 
sanos. 

Teniendo  en  cuenta  que  esta  enferma  conservó  en  la  vagina. durante  va- 
ríos  días  un  tapón  de  gasa  yodoformada,  cree  el  Dr.  Savariaud  que  la  causa 
de  la  muerte  fué  una  intoxicación  por  el  yodoformo.  El  Dr.  Ricard  niega 
esta  afirmación  y  afirma  que  la  muerte  fué  debida  á  la  septicemia  frecuen- 
te después  de  la  histerectomia  abdominal  por  cáncer  del  cuello.  Ha  visto 
morir  de  septicemia  dos  enfermas,  una  á  los  seis  di  as  y  otra  á  los  once  de 
la  operación.  Estas  dos  mujeres  fueron  operadas  en  una  casa  de  salud,  y  es 
probable  que  no  estuvieran  bien  preparadas  para  el  acto  operatorio;  se  en- 
contraron bien  durante  algunos  días,  después  empeoraron  y  por  último 
murieron.  La  muerte  en  estas  dos  mujeres,  y  probablemente  en  la  operada 
por  el  Dr.  Savariaud,  fué  sin  duda  consecutiva  á  una  de  estas  infecciones 
que  se  observan  con  tanta  frecuencia  en  los  enfermos  anémicos,  intoxica- 
dos, caquécticos,  y,  sobre  todo,  en  los  cancerosos. 

Cuanto  á  la  coexistencia  de  un  fibroma  y  de  un  oáncer,  es\in  hecho  sin 
importancia  que  el  Dr.  Richelot  considerará  como  un  ejemplo  en  favor  de 
la  histerectomia  abdominal  total  aplicada  al  tratamiento  de  los  fibromas 
uterinos,  pero  que  no  impedirá  á  los  partidarios  de  la  histerectomia  parcial 
seguir  siendo  fieles  á  esta  operación,  induciéndoles  únicamente  á  practicar- 
la muy  baja  para  explorar  con  facilidad  el  cuello  y  descubrir  la  degenera- 
ción cancerosa  del  cuello,  que  no  indique,  como  en  el  caso  del  Dr.  Sava- 
riaud, el  examen  clínico.  El  Dr.  Richelot  ha  observado,  en  el  año  actual, 
dos  caaos  de  este  género. 

Fractara  complicada  de  las  ramas  horizontal  y  descendente  del  pubis.  —  El 
Dr.  Bazy  leyó  un  informe  acerca  de  una  observación  dirigida  ala  Sociedad 
por  el  Dr.  Rouviloy.  Se  refiere  á  un  soldado  cuya  pelvis  fué  comprimida  en- 
tre un  vagón  y  una  pared.  Pudo  diagnosticarse  sin  dificultad  la  fractura 
pelviana  con  derrame  abundante  subpubiano.  El  enfermo  tuvo  además 
uretrorragia,  y  el  cateterismo  dio  salida  á sangre  pura, sin  una  sola  gota  de 
orina.  El  Dr.  Rouviloy,  dudando  éntrela  ruptura  de  la  vejiga  ó  la  de  la  ure- 
tra, practicó  la  talla  hipogástrica  y  descubrió  un  foco  hemorrágico  prevesi- 
cal,  fractura  de  la  rama  horizontal  del  pubis  é  integridad  de  la  vejiga.  Prac- 
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tico  entonces  la  talla  perineal  y  encontró  nn  nuevo  foco  sanguíneo,  en  medio 
del  cual  se  hallaba  la  uretra  seccionada,  y  fractura  de  la  rama  descendente 
del  pubis.  Gracias  á  la  talla  hipogástrica  pudo  hacer  el  cateterismo  retró- 
grado, que  le  permitió  encontrar  el  cabo  posterior  de  la  uretra;  colocó 
durante  algunos  días  una  sonda,  en  la  que  abrió  varias  aberturas  laterales 
con  tijeras  y  dejó  abierto  el  periné  por  haber  infiltración  de  orina.  El  enfer- 
mo curó  en  pocos  meses  sin  accidente  alguno. 

A  propósito  de  este  caso — y  después  de  manifestar  que  el  Dr.  Ronviloy 
pudo,  antes  de  operar,  diagnosticar  la  ruptura  de  la  uretra  por  la  uretro- 
rragia  —  refirió  el  Dr.  Bazy  otro  análogo,  pero  más  grave,  porque  estaba 
complicado  con  ruptura  de  la  vejiga,  estreches  blenorrágica  de  la  uretra  é 
infección  generalizada  grave;  hizo  el  Dr.  Bazy  una  incisión  suprapubiana 
extensa,  abrió  un  gran  foco  pre vesical,  en  el  que  encontró  perforada  la  ve- 
jiga, y  se  limitó  á  hacer  el  desagüe  hipogástrico.  Pasado  algún  tiempo, 
practicó  la  uretrotomia  interna,  y  por  último  la  resección,  seguida  de  sutu- 
ra, de  los  cabos  de  la  uretra  seccionados  por  el  traumatismo.  £1  enfermo 
curó  sin  complicaciones. 

Pseudonermafrodismo.  —  El  Dr.  Pozti  leyó  un  informe  sobre  el  caso  si- 
guiente del  Dr.  Barnsby :  Un  niño  de  doce  años  habla  sido  considerado 
siempre  como  niña.  El  glande,  imperforado,  se  hallaba  en  subtensión.  á 
causa  de  una  brida  que  terminaba  en  su  parte  inferior  en  dos  orificios :  uno 
el  de  la  uretra  y  otro  que  formaba  la  abertura  de  la  pseudovagina,  estre- 
cho y  poco  profundo.,  Había  dos  pseudograndes  labios,  uno  de  los  cuales 
contenía  un  testículo  atrofiado.  El  Dr.  Barnsby  reconstituyó  la  porción 
peniana  de  la  uretra  por  el  procedimiento  de  Duplay  modificado:  primer 
tiempo,  reconstitución  del  meato  peniano;  segundo  tiempo,  reconstitución 
del  conducto  del  pene  por  medio  de  un  colgajo  cutáneo  medio;  tercer  tiem- 
po, restauración  total  de  la  uretra  por  sutura  de  dicho  conducto  con  el 
meato  del  pene  de  una  parte  y  del  orificio  perineal  primitivo  de  otra.  El 
resultado  fué  perfecto  y  la  nueva  uretra  funcionó  de  un  modo  normal. 
{La  Presse  Medicóle).  —  Codina  Gabtbllví. 


SOCIEDAD   DE  MEDICINA   DE   BERLÍN 
Sfián  del  día  9  dé  Entro  dé  1907. 

Consecuencias  de  la  tes  ferina.  —  El  Dr.  A.  Baginsky  presenta  un  nifio  en 
el  que,  como  consecuencia  de  la  tos  ferina,  sobrevinieron  ceguera,  sordera 
é  imbecilidad.  El  nifio  ingresó  con  convulsiones,  y  cuando  éstas  hubieron 
cesado  quedaron  los  trastornos  mencionados.  El  reflejo  pupilar  se  habla 
conservado,  por  lo  cual  el  autor  había  establecido  un  pronóstico  favorable. 
En  realidad  el  enfermito  recobró  después  algo  de  percepción  luminosa, 
pero  el  pronóstico  continúa  siendo  muy  dudoso. 

Es  lo  más  probable  que  los  síntomas  observados  reconozcan  un  origen 
tóxico;  sin  embargo,  tampoco  se  puede  desechar  por  completo  la  idea  de 
que  se  haya  tratado  de  hemorragias  cerebrales  múltiples. 
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EpMermelisis  bailesa.  —  El  Dr.  A.  Baginsky  presenta  un  nifio  con  una  der- 
matosis que  califica  de  hepider  molíais  hullosa,  pero  no  hereditaria.  Del 
contenido  de  las  ampollas  ha  podido  obtener  cultivos  de  estreptococos,  y 
en  cambio  de  otro  caso  de  pénfigo  observado  al  mismo  tiempo,  consiguió 
hacer  cultivos  de  estafilococo  dorado.  Estos  hechos  demuestran  la  diferen- 
cia esencial  que  hay  entre  ambas  enfermedades. 

El  Dr.  A.  Blasehko  dice  quedara  estar  conforme  con  el  diagnóstico  es 
preciso  que  la  aparición  de  las  ampollas  pueda  aer  provocada  con  una 
compresión  muy  ligera.  Se  inclina  mas  bien  á  creer  que  se  trata  de  un  caso 
de  dermatitis  herpetiforme,  afección  que  se  combate  muy  bien  con  el  ar- 
sénico. 

Radioterapia.  —  £1  Dr.  Lassar  recuerda  otras  comunicaciones  que  ha  he* 
cho  y  hace  constar  que  los  experimentos  numerosos  que  se  han  realizado 
después  han  venido  á  confirmar  en  lo  esencial  las  opiniones  por  él  susten- 
tadas. Los  resultados  alcanzados  son  definitivos;  las  acciones  terapéuticas 
del  radio  y  de  los  rayos  X  hay  que  considerarlas  como  idénticas.  Las  ac- 
ciones nocivas  se  evitan,  cuando  se  trata  de  los  rayos  Róntgen,  procedien- 
do con  precaución  y  suspendiendo  en  el  acto  la  aplicación  de  los  rayos ;  con 
el  radio  no  deben  de  temerse,  en  general,  al  menos  empleándolo  en  las 
cantidades  usuales. 

El  autor  demuestra  los  resultados  obtenidos,  presentando  un  gran  nú- 
mero de  casos,  y  entre  ellos  de  cancroide  principalmente  de  la  cara,  de 
nievi,  de  erisipela  recidivante,  que  habla  dejado  un  abotagamiento  de  la 
cara  que  recuerda  al  mixedema,  de  micosis  fungoides,  de  pseudohipertrofia 
de  los  músculos,  de  cáncer  inoperable  consecutivo  á  una  amputación  de  la 
mama,  etc. 

El  Dr.  Zondek,  que  es  quien  ha  operado  la  mama  en  cuestión  hace  tres 
afios,  hace  una  historia  extensa  del  caso  respectivo,  y  resulta  de  ella 
que  á  juzgar  por  el  examen  microscópico  del  tumor  extirpado,  es  muy  du- 
doso que  se  hubiese  tratado  de  un  verdadero  cáncer.  Según  esto,  se  trata 
de  un  caso  que  no  puede  aducirse  como  argumento  á  favor  de  la  eficacia 
de  los  rayos  Róntgen  en  los  casos  de  nodulos  cancerosos. 

Albuminuria  artética.—  El  Dr.  Langstein  refiere  que  en  el  caso  de  Heubner 
llevó  á  cabo  investigaciones  acerca  del  cambio  nutritivo,  con  el  objeto  de 
comprobar  la  exactitud  de  la  afirmación  de  Noorden,  de  que  la  albuminu- 
ria ortótica  no  es  una  enfermedad  renal  y  si  una  enfermedad  del  cambio 
nutritivo.  Encontró  realmente  un  principio  albuminoideo  que  se  puede 
coagular  en  frió  por*  medio  del  ácido  acético.  Al  aumento  en  la  excreción 
de  ácido  oxálico  casi  no  se  le  puede  conceder  importancia.  La  urea  y  el 
ácido  úrico  no  han  presentado  ninguna  diferencia. 

La  enfermedad  es  mucho  más  frecuente  de  lo  que  antes  se  creía,  puesto 
que  los  ingleses  han  comprobado  su  existencia  hasta  en  un  50  por  100  de 
niños  aparentemente  sanos;  en  las  policlínicas,  ó  sea  en  niños  enfermos,  el 
tanto  por  ciento  es  mucho  más  elevado. 

La  conexión  con  una  enfermedad  infecciosa  anterior  es  muy  dudosa;  con 
la  nefritis  casi  no  tiene  relación  alguna  la  albuminuria  ortótica.  También 
depone  en  este  mismo  sentido  el  cuadro  clínico  y  la  gran  variabilidad  en 
las  alteraciones  encontradas  en  estos  casos. 
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Lo  mis  probable  es  seguramente  que  se  trate  en  lo  esencial  de  trastor- 
nos vasomotores. 

El  Dr.  A .  Bagineky  opina  que  la  onestión  se  ha  planteado  de  un  modo 
demasiado  doctrinal  y  que  se  ha  exagerado  su  importancia  clínica,  pues  de 
todas  suertes  signe  siendo  la  misma  la  terapéutica. 

Insiste  también  en  la  extremada  variabilidad  del  curso  clínico;  hace 
resaltar  la  semejanza  con  la  púrpura,  en  la  que  después  de  desaparecidas 
todas  las  hemorragias  puede  suceder  también  que  se  presenten  de  nuevo 
en  las  extremidades  inferiores  la  primera  vez  que  se  levante  el  paciente,  y 
opina  que  pueden  estar  enfermos  lo  mismo  los  ríñones  que  los  vasos. 

El  Dr.  Fürbringer  juzga  que  el  rifión  presentado  no  está  sano,  sin  duda 
alguna,  pero  no  cree  que  las  leves  lesiones  que  osterita  puedan  ser  suficien- 
tes para  explicar  las  grandes  cantidades  de  albúmina  que  salen  con  la 
orina.  No  es  del  parecer  de  que  la  causa  de  la  albuminuria  ortótica  sea 
una  enfermedad  del  rifión.  Un  hecho  que  le  confirma  en  esta  opinión  es  el 
de  que  habiendo  planteado,  con  consentimiento  de  la  interesada ,  un  régi- 
men que,  según  enseña  la  experiencia,  exacerba  mucho  la  nefritis,  en  una 
muchacha  joven  que  padecía  de  albuminuria  ortótica  no  ejerció  la  menor 
influencia  dicho  régimen,  que  consistió  en  el  uso  del  alcohol,  de  carne  en 
gran  cantidad,  de  muchas  especias,  y  por  último,  de  baños  fríos. 

Tratándose  de  Sociedades  de  seguros,  no  seria  racional  rechazar  todo 
caso  de  albuminuria  ortótica,  puesto  que  se  curan  la  inmensa  mayoría  de 
ellos,  como  lo  demuestra  la  misma  circunstancia  de  que  Heubner  ha  sido 
el  primero  qué  ha  tenido  ocasión  de  dar  noticia  de  la  autopsia  de  uno  de 
estos  casos. 

El  Dr.  De  Hansemann  considera  que  las  cicatrices  existentes  en  el  riñon, 
por  el  estilo  de  las  que  se  encuentran  muy  á  menudo,  carecen  por  com- 
pleto de  importancia.  Tampoco  tiene  significación  patológica  la  grasa  re- 
nal mientras  no  sea  causa  del  perecimiento  de  ninguna  célula,  puesto  que 
es  «na  particularidad  que  se  encuentra  muchas  veces  en  hombres  y  en 
animales  completamente  sanos.  El  revestimiento  ó  capa  en  forma  de  cer- 
das ó  de  cepillo  depende  exclusivamente  del  periodo  de  la  secreción,  y  es 
dato  que  no  se  puede  utilizar  para  la  Patología.  Eu  cambio,  cree  que  hay 
demasiados  núcleos  celulares  en  los  glomérulos  para  la  edad  que  tenia  el 
niño,  y  de  este  hecho  deduce  la  posibilidad  de  que  hubiese  habido  antes 
una  glomerulo  -  nefritis.  —(Deustche  Medizinal-  Zeitung).  —  R.  del  Valia. 


IMPERIAL   T   REAL   SOCIEDAD   DE   LOS   MÍ D ICOS   DE  YIENA 
8e$idn  del  día  14  de  Diciembre  de  190  6  ^ 

Torsión  de  un  testículo  ectopiado.  —  El  Dr.  Federico  A.  Schwan  presenta 
un  enfermo  que  ingresó  en  su  Olinica  con  el  diagnóstico  de  hernia  inguinal 
encarcelada.  Refería  el  interesado  que  su  bolsa  escrotal  derecha  habia  es- 
tado vacia  siempre  y  que  desde  hace  mucho  tiempo  Tenia  notando  la  exis- 
tencia de  un  cuerpo  como  una  haba  en  la  región  del  anillo  inguinal  exter- 
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no  derecho.  Dicho  cuerpo  no  le  eolia  producir  molestia  alguna,  pero  cuando 
experimentaba  en  él  algún  choque  ó  alguna  presión  sobrevenían  después 
grandes  dolores,  seguidos  generalmente  de  una  hinchazón  que  duraba  poco 
tiempo. 

El  sujeto  había  estado  sano  hasta  tres  dias  antes  de  su  ingreso,  fecha  en 
la  que  sintió  de  pronto  dolores  violentos  en  el  punto  mencionado,  con  hin- 
chasen subsiguiente  del  mismo.  En  los  dos  dias  sucesivos  en  que  el  enfer- 
mo se  quedó  en  cama,  los  dolores  sólo  eran  fuertes  cuando  se  comprimía  el 
punto  abultado;  en  el  caso  contrario  también  se  sentían,  pero  más  débiles. 
No  se  presentaron  vómitos  ni  detención  en  la  expulsión  de  heces  fecales  ni 
de  ventosidades. 

En  la  Clínica  se  diagnosticó:  hernia  intestinal,  torsión,  ó  en  su  caso,  en* 
carcelación  de  una  brida  del  omento  (muy  probablemente  torsión  del  tes- 
tículo ectopiado).  En  vista  de  esto  se  procedió  á  la  operación,  que  confirmó 
el  diagnóstico  de  torsión  del  testículo  ectópico. 

El  diagnóstico  de  esta  torsión  es,  por  lo  regular,  bastante  difícil,  pues 
entre  los  73  casos  publicados,  sólo  se  hizo  previamente  en  siete;  en  los  de- 
más se  pensó  en  encarcelación  de  una  hernia,  orquitis  y  periorquitis.  La 
operación  se  debe  ejecutar  siempre,  porque  en  la  mayoría  de  los  casos  no  se 
puede  excluir  la  existencia  de  una  complicación  (encarcelación,  etc);  esto 
sin  contar  con  que  cuando  pasa  mucho  tiempo  se  debe  suponer  que  está 
necrosado  el  testículo.  Sólo  se  debe  renunciar  á  la  castración  en  el  caso  de 
que,  una  vez  deshecha  la  torsión,  se  vea  claramente  que  el  testículo  reco- 
bra su  normalidad  y  cuando  la  torsión  tiene  menos  de  veintidós  horas  de 
fecha.  En  efecto,  ha  enseñado  la  experiencia  que  una  vez  pasado  ese  plazo 
se  debe  dar  por  perdido  el  testículo. 

Dislocación  de  la  muñeca.  —  El  Dr.  Otear  dé  Hovorka  presenta  un  sujeto 
con  dislocación  axial  lateral  en  la  mano  derecha,  acompañada  de  desliza* 
miento  del  eje  longitudinal  del  espacio  interóseo.  Se  achacan  estas  lesiones 
á  un  masaje  hecho  con  demasiada  energía,  pero  el  examen  radiológico  de- 
muestra que  existe  un  defecto  óseo  congénito  en  el  extremo  periférico  del 
cubito.  Esta  manifestación  parcial  de  una  alteración  especial  del  cre- 
cimiento ha  sido  descrita  por  Kienbock  como  displasia  condral  del  esque- 
leto, asociada  á  exóstosis  múltiples.  Se  presenta  generalmente  en  forma 
múltiple  y  con  carácter  familiar.  En  el  radiograma  se  ve  cómo  el  cubito 
termina  antes  de  lo  debido  en  su  porción  periférica  y  viene  como  á  aplicar- 
se al  radio.  En  cambio  éste,  á  manera  de  compensación,  se  ha  encorvado 
un  poco  sobre  el  muñón  del  cubito;  en  su  borde  radial  cortante  se  encuen- 
tran dos  exóstosis  más  pequeñas. 

Hernia  sacra.  —  El  Dr.  Pablo  CUurmont  presenta  una  enferma  de  la  Clí- 
nica de  Eiselsberg  que  ha  sido  operada  de  hernia  sacra  con  prolapso  de  un 
apéndice  epiplóico,  habiéndose  intentado  una  oclusión  radical.  Cuando  el 
ingreso  de  la  enferma,  había  en  la  región  sacra  un  tumor  como  una  naran- 
ja, tumor  que  aumentaba  de  tamaño  con  los  golpes  de  tos,  y  del  que  pen- 
día un  trozo  de  tejido  de  unos  seis  centímetros  de  largo,  que  podía  consi- 
derarse como  una  porción  de  omento.  El  tumor  se  comprimía  fácilmente, 
no  era  doloroso  á  la  presión  y  daba  un  sonido  timpánico.  Esta  enferma  su- 
frió una  rectotomia  externa  (método  de  Kraske-Hochenegg)  el  año  1891, 
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á  causa  de  una  estrechez  sifilítica.  Al  operar  la  hernia  sacra  se  resolvió  el 
problema  de  la  oclusión  radical,  cosiendo  por  medio  de  varios  pantos  de 
sutura  el  músculo  glúteo  del  lado  izquierdo  al  borde  perióstico  refrescado 
del  sacro  resecado. 

Un  easo  de  llpemia.  —  El  Dr.  Emilio  Zack  presenta  la  sangre  de  un  caso  de 
lipemia.  El  enfermo  ingresó  con  coma  diabético  y  murió  á  la  hora  de  ha- 
ber ingresado.  Se  llenaron  probeta?  con  sangre  procedente  de  los  grandes 
vasos ;  después  de  centrifugada  se  separó  del  coágulo  rojo  negruzco  una 
capa  gruesa  á  manera  de  crema  y  de  color  blanco-amarillento.  El  examen 
microscópico  de  la  sangre  recién  extraída  no  descubrió  nada  anormal ;  sólo 
á  fuerza  de  un  aumento  máximo  se  pudieron  descubrir  esferitas  pequeñí- 
simas agitadas  con  un  movimiento  molecular  muy  activo ;  estas  granula- 
ciones adquirían  un  color  rojo  y  se  hacían  más  perceptibles  con  el  Su- 
dan III.  Si  se  agita  con  éter  una  porción  de  la  capa  amarillenta  de  la 
sangre  y  se  somete  en  el  acto  á  la  evaporación,  queda  separada  una  capa 
oleosa  de  grasa.  Trátase,  por  lo  tanto,  en  este  caso,  de  una  lipemia  muy 
pronunciada  en  un  coma  diabético. 

Estos  casos  son  raros,  y  llama  la  atención  que  los  dos  casos  en  que  Kuss- 
maul  estudió  la  respiración  anómala  y  peculiar  de  los  comatosos,  hayan 
sido  de  lipemia. 

Satura  norvlesa.  —  El  Dr.  Franz  de  Auffenberg  presenta  á  un  individuo 
en  el  que,  á  causa  de  una  parálisis  del  nervio  radial  derecho,  ha  practica- 
do el  Dr.  Eiselsberg  la  resección  de  un  trozo  engrosado  de  dicho  nervio, 
fusiforme  y  de  unos  15  milímetros  de  largo.  Dicho  trozo  engrosado  se  ha- 
llaba en  el  brazo,  y  después  de  su  extirpación  se  suturaron  los  dos  cabos 
del  nervio. 

Oon  este  motivo  expone  el  autor  los  resultados  que  se  han  obtenido  con 
la  sutura  y  disección  de  los  nervios  en  20  casos  de  la  Clínica  de  Eiselsberg. 
Dichos  resultados  han  sido  muy  favorables  y  concuerdan  por  punto  gene- 
ral con  los  que  se  han  alcanzado  en  otras  clínicas. 

(  Wiener  klinieche  Rundschau).—  R.  dkl  Vallb. 


CONGRESO   ITALIANO   DE   MEDICINA   INTERNA 
XVI  testan  anual  celebrada  en  Boma  del  25  al 28  de  Octubre  de  1906. 

Artritismo. — El  Dr.  Gastellino:  Los  estudios  modernos  sobre  las  intoxi- 
caciones permiten  dividir  en  dos  grupos  diferentes  las  enfermedades  debi- 
das á  esta  causa. 

1.°  Afecciones  morbosas  de  Índole  crónica,  pero  determinadas  por  agen- 
tes externos,  sean  éstos  infecciosos  ó  tóxicos  (alcoholismo,  saturnismo,  si- 
filis,  paludismo). 

2.°  Un  complejo  y  vasto  tipo  morboso  de  efectos  y  marcha  perfectamen- 
te conocidos,  con  fisonomía  clínica  propia  y  un  substratum  anatomopato- 
lógico  característico. 

Amboa  modifican  la  economía  casi  en  el  mismo  sentido,  ambos  producen 
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efectos  que  repércuteri  en  la  descendencia,  y  no  sólo  conservan  ¿ti  per- 
sonalidad etiológica  y  repercuten  de  distinto  modo  sobré  loe  descendien- 
tes, sino  que  la  consecuencia  morbosa  hereditaria  en  nn  grupo  tiene  carac- 
teres degenerativos  y  tienden  á  la  extinción,  mientras  que  en  el  otro  es 
menos  deletérea  y  se  manifiesta  por  afecciones  proteiformes  y  con  síndro- 
mes que  indican  el  vicio  funcional  de  los  tejidos.  Esta  familia  de  formas 
morbosas  diferentes  tiene  nn  lazo  común:  puede  decirse  de  ella  lo  que  de- 
cimos al  observar  la  naturaleza  vegetal,  en  la  que  un  tronco  común  puede 
germinar  con  fisonomía,  forma,  colores  distintos,  tipos  diversos,  aunque 
pertenecen  á  una  misma  familia. 

Los  antiguos  hablan  observado  que  estas  mismas  familias  morbosas  pue- 
den sin  causa  apreciable  revestir  formas  morbosas  individualizadas,  si  bien 
las  confundieron,  por  la  frecuencia  de  las  loralizaciones  articulares,  con  el 
reumatismo  articular  agudo. 

Las  antiguos  filósofos  de  la  escuela  presocrática  señalan  ya  en  sus  escri- 
tos la  influencia  que  el  sistema  nervioso  ejerce  sobre  los  padecí  mientas  ge- 
nerales del  organismo.  En  la  teoría  de  los  antiguos  de  la  purgación  y  de  los 
residuos  nocivos,  sé  encuentra  ya  enunciada  la  teoría  de  Sydenham  de  que 
las  enfermedades  crónicas  provienen  del  hombre,  y  las  agudas  de  Dios,  y 
el  primer  vestigio  de  la  doctrina  humoral.  Polibio  principió  á  hacer  dis- 
tinciones entre  la  artritis,  el  reumatismo,  la  podagra  y  la  loralización  cró- 
nica en  el  pié.  Erasistrato  vislumbró  los  caracteres  comunes  que  unen  la 
obesidad  y  la  gota.  Galeno,  y  en  particular  sus  discípulos  copilares,  si  pue- 
de decfrse  asi,  escribieron  el  tratado  que  quedó  como  modelo  clásico  por 
más  de  mil  años,  de  Aezy  á  Teofano  y  Nonno,  de  Serapione  á  Avicena  hasta 
Ambrosio  Pareo.  Aparte  de  los  errores  en  la  teoría  de  Galeno,  no  puede 
encontrarse  indicada  con  toda  claridad  la  importancia  del  loctu  minoría  re- 
áUténticB  en  las  enfermedades  humorales. 

Gardano  separó  francamente  el  reumatismo  articular  agudo  del  artritis- 
mo  y  de  la  gota.  La  palabra  artritismo  ha  adquirido  un  gran  valor  en  las 
obras  de  la  escuela  francesa  y  de  la  alemana.  Según  Lancereauz,  el  artri- 
tismo es  sinónimo  de  reumatismo  articular,  fiouchard  considera  el  artritis- 
mo como  una  predisposición  morbosa  á  una  diátesis,  que  consiste  en  un 
vicio  nutritivo  general  caracterizado  por  retraso  de  la  nutrición.  Más  clara 
que  esta  doctrina,  más  exacta,  práctica  y  clínica  es  la  de  la  escuela  de  Pa- 
dua,  según  la  que  el  artritismo  es  el  terreno  general  en  el  que  puede  des- 
arrollarse un  gran  número  de  síndromes  morbosos.  Giovanni  cree  que  la 
desarmonla  orgánica  es  causa  de  la  vulnerabilidad  funcional ;  el  trastorno 
hereditario  transmitido  á  ios  hijod  puede  acentuarse  ó  disminuir,  según 
que  la  causa  productora  del  trastorno  primitivo  se  repita  ó  no. 

Según  la  escuela  de  Padua,  la  artritis  es  un  terreno  preparado  por  he- 
rencia para  el  desarrollo  de  las  afecciones  de  todo  el  grupo,  las  que,  aun- 
que diferentes  por  su  aspecto,  son  idénticas  por  su  origen;  su  lazo  de  unión 
es  la  tendencia  á  los  trastornos  nutritivos.  Pueden  distinguirse  dos  tipos 
fundamentales  de  elaboración: 

1.°  Utilización  completa  con  destrucción  radical  del  elemento  utilizado. 

2.*  Utilización  incompleta  que  destruye  el  mínimum,  respetando  el 
máximo  de  la  energía. 
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Esta  segunda  utilización,  cuando  excede  loe  limites  de  la  previsión,  re- 
presenta uu  paso  á  la  morbosidad,  para  terminar  en  ana  verdadera  forma 
morbosa  (la  diabetes  respecto  á  los  hidrocarburos,  la  obesidad  respecto  á 
las  grasas).  A  estos  trastornos  de  la  cualidad  deben  agregarse  los  de  canti- 
dad (aptitud  de  los  tejidos  para  destruir  en  la  misma  unidad  de  tiempo 
una  cantidad  de  substancia  mayor  ó  menor  de  la  normal).  Estos  últimos 
trastornos  pueden  ser  fisiológicos  y  transitorios  ó  adquirir  carácter  de  es- 
tabilidad y  constituir  un  estado,  si  no  morboso,  muy  parecido  á  él:  es  el 
substratum  de  la  diátesis.  Estas  diátesis  son  hereditarias,  no  sólo  para  el 
organismo  en  general,  sino  para  cada  sistema  y  cada  órgano. 

Pero  en  el  metabolismo  se  necesita  otra  fuerza  que  permita  á  la  subs- 
tancia que  circula  en  el  plasma  ponerse  en  contacto  con  los  elementos  y 
experimentar  una  transformación ;  esta  fuerza  se  halla  representada  por  el 
sistema  nervioso,  que  obra  moderando  ó  permitiendo  las  acciones  y  las  re- 
acciones. Un  trastorno  nervioso  altera  la  nutrición,  y  cuando  obra  sobra 
un  terreno  predispuesto  ocasiona  una  forma  morbosa.  ¿Cual  es  el  mecanis- 
mo de  los  trastornos  nutritivos? 

La  creencia  actual  es  la  siguiente:  la  actividad  celular  se  limita  á  pro- 
ducir fermentos  específicos  y  substancias  de  elaboración;  al  trastornarse 
un  órgano  produotor  de  fermentos  se  trastornan  sus  funciones;  el  fenóme- 
no nervioso  entra  como  primum  movens  en  las  manifestaciones  morbosas, 
aunque  tambión  deben  citarse  los  estigmas  hereditarios  anormales  que  in- 
fluyen en  sentido  anormal  sobre  los  tejidos,  sin  negar  que  un  trastorno  ner- 
vioso es  más  que  suficiente  para  predisponer  el  organismo  á  los  cambios 
nutritivos  morbosos. 

Según  la  nueva  escuela  morfológica  hay  tendencia  á  la  restauración  del 
plan  primitivo.  Existe  al  parecer  una  idea  directora  que  rige  la  evolución 
de  los  seres  y  agrupa  los  elementos  en  los  descendientes,  igual  que  en  los 
progenitores  y  que  mantiene  el  género,  la  especie,  el  tipo  individual  repa- 
rando el  tipo  de  estructura  y  el  fisiológico.  Los  estudios  de  Viola  han  de- 
mostrado la  tendencia  déla  naturaleza  á  la  restauración  del  tipo  morfoló- 
gico primitivo  de  la  raza,  leyes  modificadas  por  los  errores  que  durante  el 
desarrollo  trastornan  esta  ó  aquella  parte  del  cuerpo. 

Este  autor  formula  asi  las  leyes  de  loe  errores:  «Los  individuos  de  orga- 
nismo miserable,  deficiente  en  su  masa  total,  tienden  al  desarrollo  longilíneo 
(delgados  y  altos),  mientras  que  los  que  heredan  una  corpulencia  notable 
tienden  á  ser  brevilineos  (bajos  y  gruesos).  Los  primeros  son  microsplácni- 
cos  y  los  segundos  megalosplácnicos.  La  riqueza  orgánica  se  halla  en  razón 
inversa  del  grado  de  desarrollo  del  organismo  en  definitiva». 

Según  Viola,  el  germen  primitivo  posee  un  impulso  englobador  y  otro 
evolutivo,  que  están  sujetos  á  las  leyes  de  los  errores  indicados.  Cuanto  más 
aumenta  la  masa  orgáuica  por  el  impulso  englobador,  tanto  más  lenta  es 
su  trayectoria  evolutiva.  Prácticamente  á  organismos  morfológicos  opues- 
tos corresponden  tipos  fisiopatológicos  extremos. 

Voy  á  ocuparme  de  los  caracteres  que  diferencian  los  dos  tipos  de  artrí- 
ticos. En  los  neuro-artriticos  se  distinguen  dos  fases  del  proceso  morboso : 
1.a,  una  fase  primitiva  ó  periodo  juvenil  de  la  enfermedad  con  desórdenes 
dinámicos  y  vasomotores  (que  van  acompañados  de  ordinario.de  erupciones 
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cutáneas  pruriginosas,  de  fenómenos  nerviosos,  como  convulsiones,  eclamp- 
sia, falso  crup,  y  de  los  fenómenos  variadísimos  propios  de  la  pubertad; 
2/,  otra  segunda  fase  de  neurosis  tróficas  que  acompañan  casi  siempre  al 
reumatismo  articular  deformante,  algunas  veces  al  reumatismo  articular 
(Huchard),  otras  á  la  arterioesclerosis  y  á  la  insuficiencia  funcional  con- 
siguiente del  corazón. 

La  segunda  forma,  tipo  artrítico  por  antonomasia  de  Bazin,  ó  niégalos- 
plácnico,  como  prefiero  llamarle,  se  halla  constituida  por  un  tipo  cuyos 
fenómenos  morbosos  se  manifiestan  principalmente  en  la  esfera  abdominal. 
Pueden  sobrevenir  también  fenómenos  morbosos  graves  de  Índole  tóxica, 
y  por  último  sobreviene  el  segundo  periodo  común  con  los  neuro-artritioos, 
y  que  he  descripto  ya. 

Artarleeseloresis.  —  El  Dr.  L.  Disvoto  (Conclusión**) :  I.  La  definición  y 
límites  de  los  procesos  anatómicos  de  la  arterieesclerosis,  no  son  acepta- 
bles en  clínica;  no  hay,  por  lo  tanto,  relación  exacta  entre  las  alteraciones 
anatómicas  y  los  síndromes  clínicos. 

II.  Las  alteraciones  esclerosas  de  las  paredes  arteriales  no  producen 
cuadros  clínicos  especiales  ni  tienen  valor  clínico  diverso,  según  que  inte- 
resen la  túnica  interna  ó  la  media ;  pero  porque  estas  alteraciones  aisla- 
das ó  asociadas  de  una  ó  de  otra  túnica  concluyan  por  trastornar  la  función 
de  las  paredes  afectadas,  y  por  vía  indirecta  la  de  otras  secciones  vasculares 
incólumes,  produciendo  siempre  los  mismos  resultados,  la  clínica  no  está 
autorizada  para  diferenciar  la  alteración  de  los  elementos  vasculares  que 
desde  el  punto  de  vista  fisiológico  son  constantes  y  comunes. 

III.  Desde  cualquier  punto  de  vista  que  se  considere,  los  fenómenos  de 
la  arterioesclerosis  jamás  debe  prescinürse  de  conocer  la  presión  sanguí- 
nea. Las  relaciones  entre  la  arterioesclerosis  y  la  presión  arterial,  son  ex- 
tensas y  complejas.  Sólo  en  casos  raros  es  imposible  descubrir  relaciones 
reciprocas;  en  otras  palabras,  únicamente  por  excepción  no  se  observan 
modificaciones  de  la  presión  arterial  en  la  etiología  y  en  la  sintomatologia 
de  la  arterioesclerosis. 

IV.  Admitiendo  que  á  veces  la  arterioesclerosis  se  produce  y  sigue  su 
marcha  sin  pródromos  ó  sin  síntomas  de  hiper  ó  de  hipotensión,  pueden 
ocurrir  las  siguientes  variaciones  entre  la  arterioesclerosis  y  la  presión: 

a)  Hiper  ó  hipotensión  que,  durante  un  tiempo  más  ó  menos  largo  ó  in- 
definidamente, no  prodaceo  la  arterio  esclerosis; 

b)  Hiper  ó  hipotensión  que  originan  la  arterioesclerosis; 

c)  Hiper  ó  hipotensión  producidas  ó  sostenidas  por  la  arterioesclerosis. 
Y.  Aunque  las  alteraciones  esclerosas  arteriales  experimentales  no  se 

identifican  en  todo  y  por  todo  con  los  procesos  arterioesclerosos  de  la  pa- 
tología humana,  son  susceptibles,  no  obstante,  de  esclarecer  algunos  pun- 
tos de  la  etiología  de  la  arterioesclerosis  y  confirman  las  observaciones  clí- 
nicas antiguas  y  modernas.  Respecto  á  los  procedimientos  empleados  para 
determinar  las  lesiones  experimentales,  existen  varias  modalidades  ó  me- 
canismos, si  no  peculiares  á  cada  una  de  las  substancias  estudiadas,  co- 
munes cuando  menos  á  algunos  grupos  de  los  agentes  experimentados:  son 
acciones  vasoconstrictoras  directas  ó  excitaciones  de  las  cápsulas  supra- 
rrenales ó  efectos  directos  de  naturaleza  tóxica  sobre  los  elementos  de  las 
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paredes  Arteriales.  El  aforismo :  las  alteraciones  experimentales  recaen  en  la 
túnica  media  y  no  en  la  interna,  y  no  son  análogas,  por  lo  tanto,  pierde  su  valor 
ante  la  clínica  y  ante  la  afirmación  de  Stórh  de  que  la  tánica  media  forma, 
parte  de  la  intima.  No  se  poseen  aún  pruebas  experimentales  fehacientes 
de  la  producción  de  la  arterieesclerosis  por  las  manifestaciones  hipotensi- 
vas.  Esta  parte  abre,  por  lo  canto,  una  amplia  vía  á  la  observación  experi- 
mental. 

VI.  Pueden  citarse  también  como  causas  principales  de  la  arterieescle- 
rosis en  el  hombre  :  el  trabajo  físico  excesivo,  las  discrasias,  las  intoxicado' 
nes,  las  infecciones  y  los  trastornos  graves  del  aparato  digestivo.  Deben  citar- 
se también  las  emociones,  el  trabajo  intelectual,  la  permanencia  en  una 
atmósfera  muy  cálida,  ciertos  estados  especiales  del  sistema  nervioso,  las 
neurosis  cardiacas,  la  alimentación  excesiva  con  referencia  á  la  edad,  los 
traumatismos  que  al  obrar  sobre  la  inervación  producen  neurosis  cardía- 
cas, etc. 

VII.  Las  condiciones  indicadas  obran  lentamente  y  originan  la  arteri- 
esclerosis ;  pero  su  acción  puede  dejarse  sentir  en  una  edad  juvenil,  en  la 
que,  existe  una  vulnerabilidad  especial  de  los  vasos  por  herencia,  por  des- 
arrollo deficiente  del  aparato  vascular  y  sobre  todo  por  enfermedades  in- 
fecciosas. Las  manifestaciones  arterioesclerosas  en  los  jóvenes  recaen  en 
personas  que  han  padeoido  en  su  primera  edad  enfermedades  infecciosas. 
Aunque  se  presta  á  diversas  interpretaciones,  no  es  menos  significativo  el 
hecho  de  que  en  los  animales  que  se  hallan  aún  en  vias  de  desarrollo,  no 
se  consigue  provocar  las  alteraciones  vasculares  que  se  obtienen  con  facili- 
dad en  los  animales  adultos. 

VIII.  La  hipertensión  transitoria  ó  fisiológica  en  bus  manifestaciones  de 
marcha  más  rápida  y  la  hipotensión  arterial  de  naturaleza  distrófica  y  de 
marcha  crónica,  merecen  ser  tenidas  en  cuenta  como  otras  tantas  causas 
productoras  de  la  arterieesclerosis. 

XX.  En  la  génesis  y  desarrollo  de  un  proceso  arterioescleroso  se  poseen 
á  veces  datos  positivos  referentes  á  la  presión  (hiper  ó  hipotensión),  globu- 
limetria,  pletismografia.  Estos  datos  pueden  ser  menos  acentuados  y  hasta 
nulos  si  se  administran  preparaciones  yodadas. 

X.  Aunque  se  conocen  algunos  datos  referentes  á  la  arterieesclerosis, 
la  cuestión  de  la  etiología  y  de  la  patogenia  sigue  siendo  bastante  comple- 
ja; es  muy  probable  que  en  el  trastorno  de  la  nutrición  de  los  vasos  obren 
uno  ó  más  de  los  factores  indicados  por  la  inervación  vaspular  central  ó 
intra  parietal,  por  alguna  substancia  hipertensiva,  por  secreción  deficiente 
ó  por  afectarse  las  fibras  musculares.  En  las  personas  jóvenes  las  causas 
son  diversas  y  múltiples  los  procedimientos  productores  de  la  arterieescle- 
rosis. Guando  falta  la  asociación  de  los  diversos  factores,  uno  de  ellos  ad- 
quiere carácter  predominante.  La  degeneración  de  la  pared  arterial  predo- 
mina de  ordinario  sobre  los  fenómenos  inflamatorios. 

XI.  (Jn  la  arterieesclerosis  de  desarrollo  lento  existen  síndromes  obs- 
curos que  más  tarde  se  reconocen  como  preludio  de  una  forma  clínica  de 
esta  enfermedad. 

El  Dr.  A.  Riva:  La  literatura  médica  antigua  cita  hechos  demostrativos 
de  que  la  arterieesclerosis  no  afecta  con  regularidad  todos  los  vasos  del 
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organismo.  Las  observaciones  de  los  Dres.  Ghelfl,  Aporti  y  Guiaaetti  prut* 
ban  que  en  ning&n  caso,  aun  el  más  difuso,  puede  decirse  que  es  uniforme 
al  endurecimiento :  se  encuentran  siempre  regiones  en  las  que  el  proceso 
predomina  en  intensidad  y  gravedad.  De  aquí  que  de  la  ateromasia  difusa 
de  todo  el  árbol  arterial,  se  pasase  grado  á  grado  a.  una  forma  en  la  que  el 
proceso  se  halla  limitado  á  un  territorio,  quedando  el  resto  casi  indemne 
en  absoluto;  este  aecho  resultarla  más  demostrativo  si  los  anatomopatólo- 
gos tuvieran  la  costumbre  de  someter  todo  el  árbol  arterial  á  un  examen 
minucioso  lo  mismo  en  los  jóvenes  que  en  loa  viejos,  tanto  en  los  ateroma- 
tosos  como  en  los  no  ateromatosos,  fijando  su  atención  en  troncos  aislados, 
como  la  coronaria  del  estómago,  la  esplénica,  la  mesentérica,  etc.  Existen 
especialmente,  y  es  un  hecho  importantísimo,  arterieesclerosis,  viscerales 
gravísimas,  aunque  las  arterias  periféricas  y  las  cardiacas  estén  sanas  ó  se 
afecten  de  un  modo  transitorio.  He  observado  casos  de  ateromasia  cerebral 
gravísima  capan  de  producir  la  atrofia,  el  reblandecimiento,  la  hemorra- 
gia, sin  que  el  examen  dioico  permitiera  descubrir  en  estos  enfermos  sig- 
nos periféricos  ateromatosos. 

Quiza}  algunas  formas  de  insuficiencia  funcional  y  de  neurastenia  ueop- 
nozcan  este  origen.  Desde  el  punteo  de  vista  anatómico,  queda  ppr  demos-* 
trar  la  parte  que  corresponde  en  dichas  formas  á  las  arteriolas  más  delga- 
das,  tal  vez  á  los  capilares,  parte  que  probablemente  es  más  importante  de* 
lo  qjue.  suele  creerse.  El  clínico,,  en  sus  investigaciones,  explora  minuciosa- 
mente el  estado  de  las  arterias  gruesas,  cuando  es.  probable  qae  el  enemigo 
se  halle  oculto  á  mayor  profundidad.  Jores  ha  hablado  de  arterioescleco* 
sis  dalos  glomérulos.de  Malpighio,  Gull*.Sulton  y  otros  autores  de  fibro*U> 
arteriocapilar,  sin  que  ninguno  de  ellos  pudiera  aficma?  si  el  prooeso  era 
ascendente  ó, descendente» 

Se  desconoce,  casi  en  absoluto  la  parte  que  las.  venas  toman  en  la  arterie- 
esclerosis; todo  hace  creer  que  la  íleboesclerosis  se  asocia  con  mucha  fre- 
cuenoia^á  la  arterieesclerosis*. 

Estos  hechos,  que  indican  con  toda  olaridaaque  en  muchos  caéosla,  alte- 
ración de  los  vasos  es  más  local  que  general,  justifican  la  afirmación  de  que 
se  ha  fantaseado  mucho  al  interpretar  la  patogenia  de  la  arterieesclerosis. 
Bs  preciso  comprender  bien  la  significación  de  esta  palabra.  Ateniéndose  á 
la  etimología,. significa  endurecimiento  de  la  arteria;  pero  son  muchas  las 
alteraciones  que  endurecen  la  artería  sin  constituir  la,  arterieesclerosis. 
De  aquí  que  esta  afección  deba  conservar  el  nombre  antiguo  de  ateroma- 
sia, que  constituye  un  conjunto  de  hechos  históricos  y  objetivos,  clínicos 
en  upa  palabra,  que  pueden  ser  variables,  como  lp  es  el  modo  que  tiene 
de.  distribuirse  por  el  árbol  arterial. 

Además  de  la  forma  de  esclerosis  arterial,  np  8¿eromásica,  existe  otra,  á 
la  que  doy  el  nombre  de  endurecimiento  juvenil  de  las  arterias,  frecuente 
en  los  neurasténicos,  forma  que  no  corresponde  á  la  olásica  de  la  ateroma- 
sia, ni  menos  á  la  primera  de  sus  fases.  Los  albuminúricos  tienen  arterias 
duras;  el  endurecimiento  no  es  debido  en  ellos  á  la  ateromasia,  porque  en 
estos  enfermos  hay  tensión  arterial  elevada. 

El  endurecimiento  arterial  de  los  ancianos  representa  el  tipo  olinioo  de 
la  ateromasia;  creo  que  no  pueden  considerarse  como  tal  las  arteritis  par- 
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cíales  experimentales,  sea  cual  fuere  su  génesis,  porque  falta  el  cuadro 
clínico  determinado. 

Paso  á  estudiar  las  causas  de  la  arteriesclerosis.  Hoy  se  concede  mucha 
importancia  á  las  iufectotóxicas,  pero  estas  son  cansas  generales  que  no 
concuerdan  con  la  looalización  del  proceso  en  determinadas  áreas  vascula- 
res; la  cuestión  de  las  causas  es  más  teórica  que  cierta;  se  funda  mas  en  la 
intuición  que  en  la  deducción  de  los  hechos  observados  con  apasionamiento., 
De  tantos  ateromatosos  observados  no  existe  uno  en  el  que  pueda  decirse 
con  seguridad  cuál  es  la  verdadera  causa  determinante  del  endurecimien- 
to de  las  arterias. 

Se  observan  ateromatosos  clásicos  que  no  han  bebido  vino  ni  licores,  y 
grandes  bebedores  cuyas  arterias  son  bastante  elásticas.  Esto  quiere  decir 
que  el  alcohol  es  esclerógeno  para  ciertos  individuos  y  para  otros  no,  para 
unos  vasos  y  no  para  otros;  pero  esto  no  significa  que  el  elemento  tóxico  en 
general  y  el  alcohol  en  particular  no  tome  parte  en  la  producción  de  la  ar- 
terioesclerosis;  prueba,  al,  que  el  problema  etiológico  de  la  arterieesclero- 
sis es  más  complejo  de  lo  que  suele  creerse. 

Hoy  hemos  entrado  en  el  periodo  del  nicotinismo,  porque  el  tabaco, 
como  han  demostrado  los  experimentos  hechos  en  perros,  es  hi  per  tensivo 
y  esclerosante,  pero  no  pueden  invocarse  en  la  patología  humana  los  resul- 
tados obtenidos  experimentando  en  conejos  y  en  perros. 

En  la  intoxicación  por  el  plomo,  el  endurecimiento  escleroso  presenta 
distinto  aspecto  clínico  que  la  ateromasia  clásica. 

Respecto  á  la  parte  que  toman  en  la  alteración  vascular  los  órganos  de 
secreción  interna  y  el  sistema  nervioso,  hay  infinidad  de  hipótesis  seducto- 
ras, pero  pocos  hechos  clínicos. 

En  lo  que  se  refiere  á  las  relaciones  entre  la  hipertensión  y  la  arterie- 
esclerosis, hoy  casi  todos  consideran  aquélla  como  el  primer  paso  hacia 
ésta.  No  he  visto  que  este  hecho  sea  constante,  y  Ferranini  y  otros  obser- 
vadores han  demostrado  que  U  arterieesclerosis  puede  ir  acompañada  de 
hi  postenia  vascular;  asi  que  aunque  la  hipertensión  y  la  esclerosis  coinci- 
dan, no  puede  considerarse  como  inseparable  esta  relación  causal. 

Conviene  manifestar  á  propósito  de  la  ateromasia  localizada,  que  la  vi- 
talidad de  los  vasos  está  intimamente  relacionada  con  la  de  los  órganos  y 
dé  los  tejidos,  y  por  lo  tanto,  que  cuando  se  trastorna  un  elemento  se  re- 
siente el  otro.  Quizá  la  alteración  principie  en  el  órgano,  como  puede  de- 
ducirse de  la  localización ;  de  todos  modos,  vasos  y  tejidos  se  dan  la  mano 
para  alterarse  á  su  vez. 

En  resumen:  se  abre  en  la  patología  un  capitulo  casi  nuevo,  titulado: 
cAteromasia  visceral».  Hasta  ahora  no  se  ha  hecho  la  síntesis  ni  se  ha  re- 
suelto el  grave  problema  de  la  arterieesclerosis. 

(Concluirá). 
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Lt  antisepsia  y  la  asepsia  en  el  tratamiento  del  tifus  abdominal.  -  El  doctor 
C.  B.  Eer  es  ardiente  partidario  del  uso  del  oalomel  en  la  fiebre  tifoidea. 
Administra  tres  decigramos  cada  tercer  día  y  emplea  al  mismo  tiempo 
irrigaciones  intestinales. 

De  1.155  casos  que  lleva  tratados  en  once  años,  ha  recurrido  á  la  expec- 
tación en  897  y  al  calomel  y  las  irrigaciones  en  758.  La  mortalidad  fué  en 
el  primer  grupo  de  11*83  por  100  y  en  el  segundo  de  9'86;  la  frecuencia  de 
las  hemorragias  fué  de  8*06  y  8'04  respectivamente;  la  de  perforaciones  de 
8'27  y  171  y  la  de  recaídas  de  5479  y  8'95. 

Convendrá  precisar  también  otros  datos,  verbigracia,  la  duración  media 
de  la  enfermedad  y  la  frecuencia  de  las  complicaciones  (pulmonía,  absce- 
so»,  etc.),  á  fin  de  averiguar  si  el  uso  del  calomel  abrevia  ó  hace  menos 
grave  la  marcha  de  la  afección. 

El  autor  da  mucha  importancia  á  la  abundante  ingestión  de  líquidos. 
Respecto  á  la  alimentación,  tan  pronto  como  es  normal  la  temperatura 
matutina  mezcla  á  la  leche  pan  reblandecido ;  á  los  dos  ó  tres  días  da  pes- 
cado y  á  ios  seis  un  poco  de  gallina.  A  pesar  de  este  régimen  un  poco  atre- 
vido, con  el  cual  los  enfermos  se  demacran  muy  poco,  ha  sido  muy  baja  la 
proporción  de  recaldas.  —  (Edinburgh  Mtd.  JournaO.—Tl.  del  Valls. 

Tratamiento  módico  de  las  úlceras  gástrica  y  dusdenal.  —  El  Dr.  Lambert 
dice  que  además  del  régimen  dietético  existen  dos  métodos  de  tratamiento 
médico  dignos  de  ensayarse  en  las  úlceras  del  estómago  y  del  duodeno:  son 
el  de  Fleiner  y  el  de  Cohnheim. 

Método  de  Fleiner.  —  Después  de  lavado  el  estómago  hasta  que  el  agua 
salga  clara,  se  inyectan  por  el  tubo  180  gramos  de  agua,  á  la  que  se  mes- 
clan  8  á  20  gramos  de  subnitrato  de  bismuto.  Extraída  la  sonda  adopta 
el  enfermo  la  posición  más  favorable  para  que  el  subnitrato  se  deposite 
sobre  el  supuesto  sitio  de  la  úlcera.  Después  de  media  hora  de  quietud,  el 
enfermo  puede  tomar  su  desayuno.  El  empleo  del  bismuto  se  principia  á  la 
vez  que  la  alimentación  gástrica  y  se  continúa  durante  dos  semanas.  Obra, 
además  de  su  acción  astringente  y  antiséptica,  disminuyendo  la  acidez  y 
protegiendo  mecánicamente  la  superficie  ulcerada.  Ewald  recomienda  en 
vez  del  bismuto  el  carbonato  de  cal  insola  ble,  y  Pariser  una  mezcla  de  cal, 
talco  y  magnesia. 

Método  de  Cohnheim.  —  Antes  del  desayuno  se  introducen  en  el  estómago, 
por  medio  de  la  sonda,  después  de  un  lavado  ligero,  60  á  120  gramos  de 
aceite  de  olivas,  ó  se  toman  antes  de  cada  comida  80  á  60  gramos  de  aceite. 
Este  forma  una  capa  protectora  sobre  la  úlcera,  calma  el  dolor,  los  vómi- 
tos y  la  tendencia  al  espasmo  pilórico,  permite  al  enfermo  alimentarse, 
sirve  de  alimento,  y,  finalmente,  suspende  la  secreción  del  ácido  clorhídri- 
co. Erause  recomienda  dar  antes  de  cada  comida  una  cucharada  de  una 
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mésela  de  cuatro  gramos  y  medio  de  bicarbonato  de  sosa  en  90  gramos  de 
aeeite. 

Be  objeta  á  éstos  métodos  exigir  el  empleo  de  la  senda,  que  puede  ser 
perjudicial  en  los  casos  de  úlcera  y  que  está  contraindicada  después  de  las 
hemorragias.  Al  bismuto  se  le  objeta  también  producir  estreñimiento  y 
teñir  de  negro  las  deposiciones,  lo  que  impide  descubrir  la  melena  de  las 
hemorragias  ligeras. 

Los  principales  medicamentos  astringentes  y  cicatrizantes  que  se  em- 
plean en  las  úlceras  gástrica  y  duodenal,  son  el  percloruro  de  hierro  y  el 
nitrato  argéntico.  Puede  emplearse  la  sal  argéntica  en  forma  pilular,  á  la 
dosis  de  15  á  80  centigramos,  ó  bien  disuelta  á  la  misma  dosis  y  combina* 
da  con  30  á  60  centigramos  de  bicarbonato  de  sosa,  tres  reces  por  día,  y 
estando  el  estómago  vacio.  Obra  como  astringente  y  antiácido,  y  en  pre- 
sencia del  ácido  clorhídrico  precipita  en  forma  de  cloruro  insola  ble.  A  ser 
posible  debe  emplearse  la  sonda  para  que  la  sal  de  plata  llegue  al  estóma- 
go en  estado  de  actividad.  Boas  recomienda  tomar  tres  veces  por  dia  una 
cucharada  de  una  disolución  de  24  centigramos  de  nitrato  argéntico  en  120 
gramos  de  agua.  Después  de  tomada  esta  cantidad,  se  toma  de  igual  ma- 
nera una  disolución  de  80  centigramos  de  nitrato  argéntico  en  120  gramos 
de  agua,  y  cuando  se  toman  dos  disoluciones  de  éstas  se  toman  otras  dos  de 
85  centigramos  de  nitrato  argéntico  por  120  gramos  de  agua.  Las  náuseas 
que  suele  producir  este  medicamento  desaparecen  con  la  menta  piperita ; 
la  diarrea  ligera  que  se  produce  á  veces  al  principio  de  la  medicación  des- 
aparece espontáneamente. 

Suelen  prescribirse  al  principio  las  sales  de  Oarlsbad  como  antiácidas  y 
laxantes,  pero  Binet  cree  que  son  preferibles  el  fosfato  de  cal,  el  bicarbo- 
nato de  floBa  y  la  magnesia.  La  saturación  de  los  ácidos  se  obtiene  antes 
con  la  magnesia  que  con  el  bicarbonato  de  sosa,  pero  és¿e  estimula  la  mo- 
vilidad del  estómago  por  el  ácido  carbónico  que  queda  libre,  y  calma  me* 
jor  que  la  magnesia  y  el  fosfato  de  cal  los  dolores  que  se  presentan  algún 
tiempo  después  de  haber  comido.  Binet  cree  que  este  dolor  no  es  debido  á 
la  hiperacidez  gástrica,  sino  al  espasmo  del  piloro,  y  que  la  acción  benéfica 
del  bicarbonato  sódico  en  dicho  caso  se  debe  á  que  corrige  dicho  espasmo  y 
favorece  la  evacuación  del  contenido  del  estómago  en  el  duodeno. 

(Journal  ofthe  Amer.  Med.  Association^  15  sep.  1906).— P.  Toledo. 

Un  nueve  tratamiento  de  los  eaoos  graveo  de  eolampoia.  —  El  Dr.  Alberto 
Sippel,  de  Francfort,  propone  que  los  casos  graves  de  eclampsia  puerperal 
en  los  que  después  del  parto  no  Be  restablece  la  secreción  urinaria  á  pesar 
de  los  medios  empleados  con  tal  objeto,  se  apele  á  la  incisión  de  la  cápsula 
de  los  dos  riñon  es,  con  el  objeto  de  descargar  éstos  del  exceso  de1  presión 
intracapsular,  facilitando  asi  el  restablecimiento  de  la  circulación  sanguí- 
nea, con  lo  cual  se  vuelve  á  poner  en  marcha  también  la  secreción  urinaria. 
(Berl.  Klin.  Wochen8chriff).—R.  dbl  Valle. 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


LA  IDENTIFICACIÓN  DEL  ESPERMA 


MEDIOS  PROPUESTOS   HASTA  EL  DÍA   Y   UNA  NUEVA, 
RÁPIDA  T  SEGURA  PRUEBA  MICROQUÍMICA 

( Trabajo  del  Laboratorio  de  Medlolna  legal  de  la  Facultad  de  Valladolid) 


ANTONIO  LECHA-MARZO 

Ínterin  de  dicha  FacnlUd. 
(Continuación). 

Observación  al  microscopio,  —  Aumentos  comprendidos  entre  800 
y  500  diámetros  revelan  bastante  bien  en  los  espermatozoides  dos 
segmentos  bien  distintos,  el  cefálico  y  el  caudal,  es  decir,  la  cabeza 
y  la  cola,  y  en  esta  última  las  piezas  intercalar  (6  cuello),  principal 
6  terminal.  La  cabeza,  piriforme,  aplanada  lateralmente,  especial- 
mente á  expensas  de  su  parte  anterior,  tiene  dos  caras  y  dos  extre- 
midades, una  de  las  cuales,  la  extremidad  libre,  mira  hacia  adelan- 
te y  corresponde  al  polo  menor  del  ovoide,  correspondiendo  la  ad- 
herente,  más  voluminosa,  á  la  pieza  intercalar.  Tiene  una  longitud 
de  4  (a  y  una  anchura  de  3  ja.  El  núcleo  que  la  constituye  está  recu- 
bierto por  una  membrana  transparente,  el  gorro  cefálico. 

La  cola  delgada  y  afilada,  representa  casi  toda  la  longitud  del  es- 
permatozoide, pues  mide  unas  46  p  y,  según  Gibers  y  Jensen,  está 
compuesta  de  un  eje  flbrilar  formado  por  dos  manojillos  de  hilos  de 
extremada  sutileza.  Una  membrana  hialina,  análoga  á  la  membra- 
na espiral  ondulante  de  los  zoospermos  de  la  salamandra  maculosa, 
la  cubre  en  toda  su  longitud.  En  el  hombre  la  longitud  de  todo  el  es- 
Aflo  XXXI—  Tomo  LXXIV.-Núm.  906.-14  Febrero,  lttft.  16 
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permatozoide  oscila  entre  48  y  58  j*,  siendo  esta  longitud  bastante 
flja(l). 

En  ocasiones,  las  colas»  por  su  transparencia  no  son  visibles  en  el 
liquido  de  preparación,  especialmente  cuando  se  trata  de  manchas 
antiguas;  para  evitar  esto,  Bay&rd  (2),  Lallemand  (3),  Pincus(4),  Li- 
man (5),  Maschka  (1.  c.)  y  Ungar  (6),  han  indicado  la  conveniencia 
del  examen  de  los  preparados  desecados :  de  esta  manera,  aunque 
disminuye  el  tamaño  de  los  filamentos  espermáticos  (un  tercio  6 
hasta  la  mitad,  Lallemand),  se  observan  las  distintas  porciones,  es- 
pecialmente las  colas,  mejor  dibujadas.  Sin  embargo,  Hoffmann  (7) 
y  Vibert  (8),  advierten  que  la  imagen  microscópica  resulta  desfigu- 
rada y  no  consideran  este  procedimiento  como  un  método  ventajo- 
so para  descubrir  los  espermatozoides. 

De  Crecchio  y  Filomusi-Guelfi,  se  han  opuesto  á  estas  apreciacio- 
nes de  Hoffmann  y  de  Vibert,  que  consideran  infundadas»  y  reco- 
miendan no  deshacer  los  preparados  observados  inmediatamente 
después  de  la  preparación,  para  volverlos  á  observar  cuando  se  ha- 
yan desecado.  Según  resulta  de  las  observaciones  de  Filomusi- 
Guelfi  (1.  c,  pág.  11),  la  desecación  no  deforma  las  cabezas,  pero  las 
fija  en  una  sola  posición,  de  cara;  las  colas  son  muy  evidentes,  al 
contrario  de  lo  que  sucede  cuando  están  rodeadas  por  líquidos.  Se- 

(1)  Para  más  detalles  acerca  de  la  estructura  de  los  zoospermos,  véanse 
los  tratados  de  histología  (Ramón  y  Cajal,  Banvier,  Duval,  Renaut,  Toar- 
neaux,  Berdal,  Lesbre,  etc.),  y  las  monografías  especiales  (Bardeleben, 
Jensen,  Retzius,  Biondi,  Ballowitz,  Waldeyer,  Prenant,  etc.);  esquemas 
sobre  la  constitución  del  esperma  se  encontraran :  de  Ch.  Robín  en  el  tra- 
tado de  medicina  legal  de  Vibert;  de  Paulier  en  el  de  anatomía  de  Testut; 
de  Pouchet  en  el  Precia  d'Histologie  de  Toumeuz;  de  Bizzozero  en  el  Ma- 
nuel de  Mód.  lég.  de  A.  Lutaud;  Fürbringer  ha  representado  en  un  exce- 
lente esquema  la  constitución  del  liquido  prostatioo,  que  Hermán n  Eich* 
horst  ha  reproducido  en  su  Tratado  de  Patología  interna  y  terapéutica, 
t.  ii,  pag.  752, 8.a  edición  española.  Barcelona,  Salvat. 

(2)  Bayard:  L.  c,  pag.  156. 

(8)  Lallemand :  Observations  sur  l'origine  et  le  mode  de  développement 
des  soospermes.  Ann.  de  eeiencee  natureüee  (xoologie),  2.a  serie,  ano  séptimo 
t.  xv,  pag.  85,  enero,  1841. 

(4)  Pinouss  Zur  mikroscopisohen  Diagnose  der  Samenflecken  bei  gerioht- 
sarztlichen  Untersuchungen.  Viertel.  f.  geriehil.  und.  Of.  Median,  nueva  se- 
rie, vol.  iv,  pag.  847, 1866. 

(5)  Casper- Liman :  Handb.  dergeriohtl.  Med.  Aohte  anflage,  t.  n,  pag.  196. 
Berlín,  1889. 

(6)  Ungar  t  Zum  Naohweiss  der  Spermatozoen  in  angetrocknetem  Sperma. 
Viertelj.  f.  gerichtí.  Med.  Nueva  serie,  vol.  xlvi,  pag.  816,  abril,  1887. 

(7)  Hoffman  :  L.  o.,  pag.  184. 

(6)  Vibert  i  Med.  leg.  Versión  castellana,  1. 1,  pag.  612. 
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gún  este  autor,  son  suficientes  los  aumentos  de  300  diámetros  en  vez 
de  500,  como  han  aconsejado  Roussin  (1)  y  Vibert. 

Por  otra  parte,  no  es  condición  indispensable  de  éxito  un  alum- 
brado muy  intenso,  pues  al  contrario,  si  la  luz  es  muy  viva  se  dis- 
tinguen con  dificultad  los  flagelos  caudales;  Vibert  recomienda 
cambiar  frecuentemente  la  posición  del  reflector  y  emplear  de  vez  en 
cuando  la  luz  oblicua.. « Para  asegurarse  de  haber  examinado  toda 
la  preparación  sin  volver  inútilmente  á  los  mismos  sitios,  aconséja- 
se empezar  el  examen  por  uno  de  los  ángulos  de  la  laminilla  y  se- 
guir uno  de  sus  bordes  para  volver  en  sentido  inverso,  siguiendo 
una  línea  paralela  algo  más  alejada  y  asi  en  los  demás;  deben  exa- 
minarse completamente  todos  los  distritos  y  correr  la  preparación 
muy  gradualmente,  de  forma  que  podamos  perseguir  los  elementos 
desde  el  centro  á  la  periferia  del  campo  y  viceversa»  (Vibert). 

El  espermatozoide  del  caballo  es  muy  parecido  al  del  hombre; 
en  el  cerdo  y  en  el  conejo  indiano,  la  extremidad  más  voluminosa 
•es  la  anterior  ó  libre;  en  la  rata,  la  cabeza  tiene  la  formadle  una 
virgula,  cuya  extremidad  más  afilada,  mira  hacia  adelante.  En  el 
toro  es  cilindrica,  alargada,  muy  parecida  al  núcleo  de  una  fibra 
muscular  lisa.  En  las  aves  y  en  los  reptiles,  se  'observan  dos  tipos 
diferentes:  espermatozoides  de  cabeza  cilindrica  (gallo,  pato,  ofi- 
dios) y  espermatozoides  de  cabeza  contorneada  en  tirabuzón  (córvi- 
dos, pájaros,  saurios).  No  indicamos  las  formas  en  los  batráceos,  pe- 
ces, moluscos,  crustáceos,  etc.,  pues  no  tiene  su  conocimiento  valor 
alguno  en  la  práctica  forense.  Además,  tal  vez  un  ojo  experto,  muy 
acostumbrado  á  estas  investigaciones,  después  de  pacientes  obser- 
vaciones, logre  distinguir  en  una  mancha  fresca  el  espermatozoide 
humano  del  espermatozoide  del  cerdo  ó  del  toro,  pero  comb  en  la 
mayoría  de  los  casos  las  manchas  tienen  alguna  antigüedad,  el 
diagnóstico  diferencial  fundado  en  el  conocimiento  de  la  estructura 
intima  del  espermatozoide  y  aun  valiéndonos  de  las  modernas  ad- 
quisiciones de  la  óptica  y  de  la  técnica  histológica,  lo  consideramos 
irrealizable  (2). 
El  liquido  seminal  resultante  de  la  mezcla  y  acción  reciproca  de 

(1)  Boussin :  Examen  mioroscopique  des  taches  de  sperme.  Ann,  d'Hyg. 
publ.  el  de  Méd.  Ug  2*  serie,  t.  xxvn.  pags.  142  y  sig.,  1867. 

(2)  Convendrá  advertir  que  la  distinción  entre  el  esperma  humano  y  el  de 
los  animales  seria  hoy  posible  valiéndose  del  método  biológico,  como  ha  de- 
mostrado Farnum  (La  reaction  biologiqne  appliquée  á  l'examen  da  sper- 
me. Arehiv.  d'Anthrop,  crim.,  abril,  1902.  — Pfeiffer :  Wiener  Klin  Wbcheneckr., 
1906,  núm.  21). 
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los  productos  de  secreción  de  los  testículos,  de  la  próstata,  glándu- 
las de  Méry  y  Cowper,  vesículas  seminales  y  células  epiteliales  de 
las  vías  espermáticas,  tiene  un  olor  característico,  que  se  ha  com- 
parado al  del  gluten,  al  de  las  flores  de  castaño  (Toulmouche)  y  de 
saúco.  Es  claro,  forma  hilos,  con  islotes  blancos  opacos,  de  densidad 
mayor  que  la  del  agua  y  de  reacción  alcalina.  Encierra  aproxima- 
damente el  Va  de  su  peso  de  materiales  sólidos,  entre  los  cuales  se 
encuentra  una  grasa  fosfórica  (2  por  100),  sales  y  una  materia  al* 
buminóidea  impropiamente  llamada  espermatina,  no  coagulable 
por  el  calor,  soluble  en  ácido  acético  y  precipitable  en  esta  solución 
por  el  ferrocianuro  de  potasio ;  el  ácido  nítrico  la  coagula  también 
(Dragendorff).  En  el  esperma  desecado  y  en  otras  secreciones  albu- 
minosas se  la  encuentra  cristalizada  (cristales  de  Bótteher).  Se  ha 
indicado  también  en  el  esperma  una  base,  la  espermina  ó  etileno- 
imina  (CWNH),  cuyo  reconocimiento  no  ha  podido  utilizarse  en 
medicina  legal  hasta  hace  muy  poco  tiempo  (véanse  más  adelante 
los  estudios  de  Dominicis  y  nuestros  reconocimientos).  Lademburg 
la  consideró  como  un  cuerpo  inestable.  Según  Fürbringer,  los  cris- 
tales del  esperma  proceden  de  la  próstata,  y  ésta  es  también  la  que 
suministra  el  olor  característico  del  semen. 

Como  ya  hemos  indicado,  á  los  espermatozoides  van  unidos  otros 
elementos  que  forman  parte  del  esperma,  tales  como  células  epite- 
liales cilindricas  con  pestañas  vibrátiles,  notables  por  su  longitud, 
procedentes  del  conducto  epididimario  y  de  la  vagina  mdle,  y  otras 
también  cilindricas,  pero  sin  pestañas,  del  conducto  deferente  y  de 
las  vesículas  seminales;  células  epiteliales  pavimentosas  de  la  mu- 
cosa uretral;  glóbulos  blancos  y  algunos  hematíes  (especialmente 
en  el  liquido  espermático  de  los  viejos);  cristales  de  fosfato  de  mag- 
nesio bajo  la  forma  de  prismas  oblicuos  de  base  romboidal,  aislados 
ó  agrupados  en  estrellas ;  cristales  de  espermina  y  fosfato  de  calcio 

combinados  :  |cih4sh)«=po4  >  Ca'  baJ°  la  íorma  de  Pasmas  de  cua- 
tro caras,  solubles  en  los  ácidos  y  álcalis,  fusibles  y  descomponibles 
hacia  los  170°  (cristales  de  Charcot)\  concreciones  nitrogenadas 
{xympesions  de  Ch.  Robin),  quebradizas,  de  consistencia  cérea,  co- 
lorables  en  rojo  por  la  fuchsina  y  solubles  en  ácido  acético ;  granu- 
laciones grasosas ;  esporos  de  hongos  microscópicos,  etc. 

Además  de  las  concreciones  nitrogenadas  indicadas,  procedentes 
de  la  próstata,  Lallemand,  Trousseau,  Pouchet  y  otros  autores,  han 
descrito  en  el  liquido  de  las  vesículas  seminales  xympesions  redon- 
deadas ó  irregulares,  de  diámetro  variable,  que  parecen  resultar  de 
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la  soldadura  de  varios  cuerpos  primitivamente  esféricos.  La  subs- 
tancia que  los  compone  (análoga  á  la  globulina,  según  Fúrbringer), 
hialina,  resistente,  engloba  frecuentemente  los  espermatozoides; 
se  colorea  en  amarillo  bajo  la  influencia  del  picrocarmln  (Tour- 
neux)  (1). 

El  semen,  aunque  no  completo,  puede  recogerse  de  las  vesículas 
seminales  y  conductos  deferentes  y  aun  exprimiendo  los  testículos 
de  los  animales  en  celo.  El  jugo  testicular  humano  puede  también 
extraerse  del  mismo  modo  en  los  cadáveres,  pero  no  se  obtiene  asi 
-en  buenas  condiciones.  Es  fácil  hacer  fluir  el  liquido  prostético  en  él 
vivo  mediante  presiones  en  la  próstata  ejercidas  á  través  de  la  pared 
Anterior  del  recto. 

«Nada  más  fácil  ni  más  difícil  que  procurarse  esperma  humano 
para  los  ensayos.  Es  fácil  por  razones  que  están  al  alcance  de  todos; 
«8  difícil  porque  el  pudor  y  el  temor  de  que  sea  censurado  moral- 
mente  el  que  se  procure  esperma  fresco  y  vivo,  impide  tener  dicho 
licor  en  abundancia  para  los  ensayos  flsicoquimicos.  Este  es  el  moti- 
vo por  qué  en  la  clase  es  casi  imposible  hacer  práctica  esta  lección 
<ie  un  modo  que  pueda  ser  provechosa  á  los  discípulos. 

»EI  objeto  científico  que  tiene  el  procurarse  esperma  humano,  de* 
beria  poner  al  abrigo  de  esas  censuras  á  todo  el  que  con  dicho  ob- 
jeto se  le  procurase.  Nadie  criticará  con  fundamento  la  conducta 
del  naturalista  amigo  de  Casper  que,  para  ilustrar  un. punto  de  la 
ciencia  importantísimo  y  de  grandes  aplicaciones  á  las  cuestiones 
«de  matrimonio  y  estudiarlas  con  dicho  catedrático  de  Berlín,  se 
procuraba  esperma  propio,  cohabitando  con  quien  tenia  derecho 
para  ello. 

«Los  autores  que  hablan  del  semen  del  hombre,  para  evitar  re- 
proches de  esa  especie,  suponen  que  han  tomado  el  licor  seminal  de 
los  cadáveres.  Cuantas  veces  lo  hemos  intentado  nos  ha  sido  inútil. 
j  Cuándo  nos  persuadiremos  de  que  la  ciencia  no  puede  regirse  por 
las  reglas  de  la  moral  común  y  que  los  actos  no  tienen  otra  mo- 
ralidad que  la  que  les  presta  la  intención  con  que  se  ejecutan!» 
(Mata)  (2). 

Las  palabras  del  profesor  Mata  entrañan  muchísima  verdad.  Por 
otra  parte,  creer  que  se  estudian  las  propiedades  del  esperma  estu- 

(1)  Tourneux:  Próoia  d' Histología  Humaine,  p&g.  592.  Colección  Teatut. 
París,  Doin,  1903. 

(2)  P.  Mata:  Tratado  de  Med.  y  Gir.  legal,  1. 1,  pag.  464.  Madrid,  Bailly- 
Bailliére,  1874. 
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diando  únicamente,  por  ejemplo,  las  del  jugo  testicular,  es  un  error 
de  grueso  calibre.  El  liquido  testicular  puede  tener  propiedades  que 
desaparezcan  ó  varíen  al  mezclarse  con  los  otros  jugos  por  una  ac- 
ción recíproca  al  formarse  el  esperma  completo.  Por  consiguiente» 
hay  que  utilizar  en  las  investigaciones  este  último,  y  aquellos  (sepa- 
rados) que  recogeremos  de  los  cadáveres  6  de  animales  recién  sacri- 
ficados. 

En  las  manchas  se  pueden  observar  aún  espermatozoides  dotados- 
de  movimientos  que,  por  otra  parte,  están  sujetos  á  las  mismas  le- 
yes que  regulan  los  délas  células  vibrátiles.  « La  progresión  del  es» 
permatozoide,  tal  como  se  observa  en  el  microscopio,  se  realiza  por 
los  movimientos  de  ondulación  del  segmento  caudal,  marchando  la- 
cabeza  constantemente  hacia  adelante.  Puede  decirse  que  los  esper- 
matozoides nadan  en  el  líquido  espermático  lo  mismo  que  una  an- 
guila en  el  agua;  sus  movimientos  son  relativamente  rápidos.  Se 
comprueba  en  el  microscopio  que  un  espermatozoide  colocado  en 
un  medio  conveniente,  recorre  en  un  segundo  una  distancia  igual  á 
su  propia  longitud,  es  decir,  que  en  un  minuto  recorre  cerca  de  & 
milímetros»  (Duval).  Dichos  movimientos  faltan  en  el  liquido  testi- 
cular por  ser  muy  concentrado  (Berdal),  pero  se  observan  en  el  de 
las  vesículas  seminales  y  en  el  esperma  eyaculado. 

La  observación  se  hará  en  un  suero  artificial  (solución  fisiológica 
de  sal  al  7  por  1.000),  pues  el  agua  pura  y  el  agua  acidificada  los  ma- 
tan rápidamente.  Una  vez  inmovilizados  con  agua  acidificada,  si  se 
trata  el  preparado  con  una  gota  de  agua  ligeramente  alcalina,  re- 
aparecen loe  movimientos.  La  orina  y  la  mucosidad  acida  de  la  va- 
gina inmovilizan  los  espermatozoides;  el  frío  obra  del  mismo  modo 
y  el  calor  (40°)  excita  los  movimientos. 

En  los  órganos  genitales  de  la  mujer,  especialmente  en  la  mucosi» 
dad  alcalina  del  útero  (Haussmann,  Kólliker,  Scanzoni,  Küchen- 
meister),  la  duración  de  los  movimientos  es  verdaderamente  extra- 
ordinaria; pueden  encontrarse  vivos  hasta  ocho  días  después  de  la 
cópula,  lo  cual  deberá  tenerse  presente  en  el  examen  de  los  casos 
recientes. 

Godard,  en  el  conducto  deferente  y  epididimo  ha  encontrado  zoos- 
permos  provistos  de  movimientos  á  las  treinta  y  cuatro,  cincuenta 
y  cuatro  y  setenta  y  dos  horas  después  de  la  muerte.  J&ger  (1)  en- 
contró en  un  ahorcado  de  cuarenta  y  tres  años,  al  cual  hizo  la  au- 

(1)  J&ger:  Zeittchrift  für  M§dirinaU>§amt;  1892,  p&g.  66. 
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topsia  cuarenta  y  cuatro  horas  después  de  la  muerte,  una  discreta 
cantidad  de  esperma  en  el  orificio  uretral  externo,  pudiendo  obser- 
varse en  él  zoospermos  que  se  movían  vivamente;  R&uber  (1)  en  un 
caso  análogo,  un  ahorcado  de  sesenta  y  cinco  años,  los  encontró 
vivos  cincuenta  y  cinco  horas  después  de  la  muerte;  según  Valen- 
tín, los  movimientos  de  los  filamentos  seminales  pueden  persistir 
hasta  ochenta  y  tres  horas,  y  Hof fmann  declara  haberlos  observado 
al  cabo  de  ochenta  á  cien  horas  después  de  la  muerte. 

Se  encuentra  constantemente  en  el  contenido  uretral  de  los  cadá- 
veres un  liquido  que  contiene  los  elementos  propios  del  esperma ; 
dicha  emisión  es  debida  (Perrándo)  al  mortal  relajamiento  de  las 
libras  lisas  de  los  conductos  eyaculadores.  Según  Perrándo  (2),  la 
pérdida  del  movimiento  de  los  espermatozoides  á  una  temperatura 
del  ambiente  oscilante  entre  4  hasta  28°,  tiene  lugar  cerca  de  la  sép- 
tima, octava  á  duodécima  hora  ó  algo  más  tarde,  y  á  veces  antes. 

En  ocasiones,  especialmente  en  los  casos  recientes,  es  muy  prove- 
choso el  examen  de  las  mucosidades  genitales  de  la  mujer,  que  guar- 
daremos entre  dos  cubre-objetos,  envolviéndolos  convenientemente. 
En  el  cadáver,  el  profesor  Hoffmann  (1.  c,  pág.  179)  ha  podido  hacer 
constar  varias  veces  la  presencia  de  espermatozoides  en  la  mucosi- 
dad  vaginal:  en  dos  prostitutas  asesinadas  por  sus  amantes  después 
de  verificar  el  coito,  una  por  estrangulación  y  puñaladas  en  el  pe- 
cho, y  la  otra  por  un  tiro  de  revólver  en  la  cabeza.  En  este  último 
caso  y  en  otro  de  asesinato  voluptuoso  encontró  gran  número  de 
filamentos  seminales,  á  pesar  de  la  profusa  blenorrea  que  tenían  las 
mujeres. 

En  otro  caso  más  reciente  de  asesinato  de  una  prostituta,  no  pudo 
hallar  Hoffmann  ni  rastro  de  espermatozoides  en  los  genitales.  Sin 
embargo,  no  negó  la  posibilidad  de  que  la  interfecta  hubiera  coha- 
bitado poco  antes  de  su  muerte,  porque,  dado  el  oficio  de  la  mujer, 
la  falta  de  esperma  en  los  genitales  podia  explicarse  también  por 
haberse  lavado  inmediatamente  después  del  coito,  ó  por  haberse 
éste  verificado  con  preservativo.  Hoffmann  refiere  también  otro 
caso  de  asesinato  de  una  prostituta  para  robarla,  en  la  que  se  en* 
contraron  numerosos  espermatozoides  en  la  secreción  vaginal.  El 
acusado  confesó  haber  cometido  el  asesinato  cortándola  el  cuello  en 
el  momento  en  que  se  disponía  para  el  coito,  negando,  en  cambio* 

(1)  Bauben  ZeiUchrift  für  Medicinalbeamte,  pág.  282. 

(2)  O.  G.  Perrándo :  Sal  valore  tanatosoopieo  dell'emiwone  ai  spermá. 
Bull.  delaR.  Acad.  med.  de  Genova,  vol.  x  núm.  6.  Tip.  Sohenone,  18B6. 
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haberlo  verificado,  y  ae  admitió,  teniendo  en  cuenta  el  oficio  de  la 
victima,  que  el  esperma  encontrado  en  su  vagina  podía  proceder 
también  de  un  coito  verificado  antes  con  otro  individuo. 

El  empleo  del  ácido  sulfúrico  para  la  preparación  rápida  de  los 
filamentos  espermáticos.  Métodos  de  Grigorjew  y  de  Dominicis.— Gri- 
gorjew  (1)  propuso  en  1902  un  procedimiento  para  el  reconocimiento 
de  los  espermatozoides,  fundado  en  la  acción  que  el  ácido  sulfúrico 
ejerce  sobre  las  manchas :  destruye  el  tejido  y  no  ataca  á  los  zoos* 
permos  (Filomusi).  La  técnica  es  la  siguiente :  se  sumerge  la  mancha 
sospechosa  en  ácido  sulfúrico  concentrado,  vertido  en  un  vidrio  de 
reloj;  lo  cubrimos  con  otro  un  poco 'mayor,  y  cuando  la  carboniza- 
ción del  tejido  es  completa,  lo  cual  sucede  generalmente  á  las  vein- 
ticuatro horas,  aspiramos  algunas  gotas  con  un  cuenta-gotas  y  las 
trasladamos  á  varios  portaobjetos.  Se  aislan  numerosos  zoosper- 
mos,  bastante  íntegros,  con  las  colas  coloreadas  en  moreno;  esta 
coloración  diferencia  también  las  dos  mitades  de  la  cabeza. 

Convendrá  advertir  que  con  este  procedimiento  no  se  obtienen 
preparados  permanentes,  pues  el  ácido  sulfúrico  acaba  por  destruir 
los  zoospermos;  además,  las  manchas  sospechosas  no  deben  some- 
terse únicamente  á  él,  pues  el  ácido  sulfúrico  destruye  elementos 
que  pudieran  indicarnos  claramente  el  origen  de  las  mismas. 

De  Dominicis  (de  Pavía)  (2)  emplea  otro  procedimiento  que,  como 
la  reacción  de  Florence  (véase  más  adelante),  puede  ser  utilizado 
como  un  ensayo  preliminar,  pero  con  la  diferencia  de  que  si  se  ob- 
tienen con  él  resultados  positivos,  se  ha  hecho  el  diagnóstico  del 
modo  más  sencillo  y  rápido.  Se  emplean  cantidades  pequeñísimas 
de  tejido,  reservando  la  porción  restante  de  la  mancha,  por  si  es 
preciso,  en  caso  negativo,  acudir  á  otros  métodos.  El  autor  ha  fun- 
dado su  método  en  otro  hecho,  demostrado  también  por  Filomusi- 
Guelfi:  se  puede  acelerar  con  el  calor  la  carbonización  del  tejido  en 
el  ácido  sulfúrico,  salvando  las  cabezas  y  generalmente  algunas 
relacionadas  con  tractos  de  cola,  que  tienen  para  el  diagnóstico  el 
el  mismo  valor  que  los  zoospermos  enteros. 

He  aquí  la  técnica,  muy  sencilla  y  muy  recomendable,  ideada  por 
De  Dominicis: 

Se  lleva  á  un  porta- objetos,  con  una  varilla  de  vidrio,  una  peque- 

(1)  Grigorjew  i  Zur  frage  der  technik  bei  der  Untersuohnng  von  Blut  nnd 
8ameflecken  in  geriohtliohen  mediciniache  Fallen.  Vierteljahru.  für  girichtL 
Med.y  t.  xxiv,  julio,  1902. 

(2)  A.  De  Dominicis  i  L.  c,  pág.  5  del  extracto. 
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ñteima  cantidad  de  ácido  sulfúrico  y  después  el  fragmento  de  man- 
cha, cuyo  tamaño  no  sobrepasará  ai'de  un  grano  de  mijo,  y  se  pone 
en  contacto,  en  el  cristal,  con  la  superficie  manchada.  Una  vez  he- 
cho esto,  se  somete  el  preparado  á  la  llama  de  una  lámpara  de  alco- 
hol, procurando  que  no  actúe  muy  directamente,  sino  por  uno  de  los 
extremos;  á  los  pocos  segundos  se  aleja  del  calor,  y  se  ve  en  seguida 
el  tejido  volverse  de  amarillo  en  negro.  Ahora  separamos  del  ácido 
sulfúrico  el  tejido  parcialmente  carbonizado  y  lo  llevamos  á  otro 
extremo  del  porta-objetos,  donde  se  deshilacha  con  dos  agujas.  Apli- 
camos el  cubre- objetos  y  pasamos  á  la  observación  de  los  dos  pre- 
parados. 

Generalmente  se  ven  muchas  cabezas  aisladas,  algunas  con  doble 
coloración  y  tracto  de  cola  más  ó  menos  largo,  especialmente  si  no 
«e  ha  elevado  demasiado  la  temperatura.  En  este  último  caso,  cuan, 
do  observamos  alguna  cabeza  (una  tan  sólo)  con  un  pedazo  de  cola 
dos  ó  tres  veces  más  largo,  afirmamos  sin  vacilación  alguna  el  ori- 
gen espermático  de  la  mancha.  La  prueba  de  Dominicis,  de  prelimi- 
nar se  ha  vuelto  definitiva. 

De  Dominicis  ha  obtenido  resultados  positivos  con  manchas  de 
trece  años  de  antigüedad ;  y  nosotros  con  manchas  de  1897.  Las  subs- 
tancias que  coloran  los  tejidos  pueden  dificultar,  pero  no  imposibi- 
litar, la  prueba  (De  Dominicis). 

Este  procedimiento  puede  sustituir  con  ventaja,  en  la  mayoría  de 
los  casos,  á  la  reacción  de  Florence.  El  resultado  negativo  de  esta 
última  sirve  para  excluir  la  existencia  del  esperma,  y  el  resultado 
negativo  de  las  cabezas  tiene  el  mismo  valor  (1).  El  resultado  posi- 
tivo de  la  reacción  Florence  tiene  mucho  menos  valor  que  el  recono* 
cimiento  de  las  cabezas,  coloreadas  en  sus  dos  porciones  con  distin- 
ta intensidad,  y  en  ocasiones  con  pedazos  de  cola  adheridos,  en  cuyo 
caso  la  cuestión  está  resuelta  sin  necesidad  de  recurrir  á  otros  pro- 
cedimientos más  enojosos. 

Coloración  de  los  espermatozoides  de  las  manchas  desecadas.  —  En 
muchas  ocasiones  se  completa  la  técnica  de  fa  preparación  con  la 
adición  de  alguna  substancia  colorante  que  haga  más  visibles  los 
espermatozoides;  el  empleo  de  los  colorantes  es  de  recomendar 
principalmente  á  las  personas  poco  habituadas  á  estos  reconoci- 
mientos. 

(1)  Excepto  en  loa  oasos  de  aiooepermia,  en  los  cuales  tiene  aplicación  la 
reacción  Florence,  y  mucho  más  aún  la  nueva  reacoión  propuesta  por  Bar- 
berio  (véate  más  adelante). 
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Se  puede  también  desecar  ei  liquido  en  el  cubre-objetos  y  después 
colorear,  como  se  practica  para  loe  preparados  bacteriológicos. 
En  1880,  Renaut  propuso  la  coloración  con  eosina.  Macera  los  peda- 
citos  de  la  mancha  sospechosa,  y  á  los  líquidos  obtenidos  con  el  ras- 
pado y  la  disociación  agrega  unas  gotas  de  solución  de  eosina  en 
glicerina  (1  por  200).  Como  es  sabido  por  histología,  la  eosina  colora 
difusamente;  en  efecto,  en  las  cabezas  no  se  observa  la  distinta 
transparencia  de  las  dos  mitades  y  las  colas  no  toman  bien  la  colo- 
ración. Se  obtienen  mejores  resultados  con  las  soluciones  acuosas 
de  eosina,  pero  tampoco  son  recomendables. 

Ungar  (1.  a),  aconsejó  en  un  principio  las  coloraciones  dobles  con 
hematoxilina  y  eosina,  con  eosina  y  carmín  aluminoso  de  Grena- 
cher,  con  eosina  y  vesuvina.  La  coloración  con  hematoxilina  y 
eosina  merece  principalmente  ser  estudiada.  He  aqui  la  técnica  pro- 
puesta por  Ungar:  se  trata  el  preparado,  una  vez  desecado,  con  unas 
gotas  de  solución  de  hematoxilina  de  Bóhmer  (1)  cuya  capacidad 
colorante  se  modera  agregando  dos  ó  tres  gotas  de  ácido  acética 
por  30  cent.  cúb.  de  la  solución.  La  coloración  dura  de  pocos  minu- 
tos á  varias  horas;  después  de  varios  lavados  con  agua,  se  procede 
á  la  coloración  con  una  solución  de  eosina  muy  débil  (1  por  100),  du- 
rante un  cuarto  de  hora.  La  parte  posterior  de  las  cabezas  aparece 
teñida  en  azul,  y  las  demás  partes  del  zoospermo  y  del  preparado 
en  rojo  rosa,  menos  los  núcleos  de  las  células  que  se  colorean  tam- 
bién en  azul.  Sin  embargo,  este  procedimiento  de  doble  coloración, 
que  cuando  hay  muchos  zoospermos  y  son  frescos  proporciona  muy 
bellas  preparaciones,  no  debe  ser  utilizado  en  las  investigaciones 
médico-legales.  Si  la  coloración  con  la  hematoxilina  ha  sido  insufi- 
ciente, todo  el  preparado  presenta  el  color  rosa  de  la  eosina  poco 
demostrativo;  por  los  lavados  á  que  sometemos  el  producto  de  la 
maceración  se  puede  perder  un  material  precioso  y  hasta  las  mis- 
mas coloraciones. 

El  mismo  Ungar  ha  recomendado  también  la  maceración  de  pe- 
queños pedazos  en  una  solución  de  0'20  de  verde  de  metilo  y  de  cua- 
tro gotas  de  ácido  hidroclórico  en  100  de  agua,  dejando  después 

(1)  Hematoxilina  Bóhmer  t 

Hematoxilina.. 0*35  gramo*. 

Alumbre 0*1        — 

Agua  destilada 30  — 

Debe  esperarse  lo  menos  ocho  días  hasta  que  el  liquido  tome  el  color  aaul; 
no  sirven  las  soluciones  rojas  antiguas. 
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desecar  el  preparado;  los  espermatozoides  aparecen  fuertemente 
coloreados  en  verde.  Nuestro  compatriota  el  profesor  Calleja  y 
BorjaTarrius  (de  histología  en  la  Facultad  de  Barcelona)  propo- 
ne (1)*  la  fórmula  siguiente: 

Verde  da  metilo 0*10  gramo». 

Acido  acético 2      gotas. 

Agua  destilada 20     gramoi. 

Glicerina 20  — 

Brautigam  (2)  deseca  los  preparados  en  el  cubre-objetos  y  los  co- 
lora durante  veinticuatro  horas  con  carmín  aluminoso;  lavado  en 
agua  ligeramente  acetificada,  coloración  por  un  minuto  en  verde 
malaquita,  segundo¡lavado,  desecación  y  montaje  al  bálsamo  del 
Canadá;  las  cabezas  aparecen  teñidas  en  rojo  y  las  colas  de  verde. 

Mauricio  Longuet  (3)  emplea  las  soluciones  amoniacales  de  car- 
mín :  pone  á  macerar  las  manchas  durante  treinta  y  seis  á  cuarenta 
y  ochó  horas  en  agua  destilada  coloreada  con  algunas  gotas  de  so- 
lución amoniacal  de  carmín  (cinco  á  seis  gotas  por  cinco  gramos  de 
agua);  deshilacha  en  el  porta-objetos  y  examina  dos  ó  tres  hilo» 
en  la  glicerina.  Con  este  procedimiento  no  se  coloran  los  zoospermos 
frescos,  ni  las  colas  de  éstos;  además,  Filomusi-Guelfl  no  ha  podido 
prolongar  la  maceración  hasta  cuarenta  y  ocho  horas,  pues  por  la 
putrefacción  el  número  de  espermatozoides  disminuye  notablemen- 
te; si  la  maceración  dura  veinticuatro  horas,  el  resultado  es  afirma- 
tivo por  la  presencia  de  espermatozoides,  pero  negativo  en  lo  que 
respecta  á  su  coloración. 

Nuestras  investigaciones  nos  han  permitido  llegar  á  un  método 
mucho  mejor  para  la  coloración  con  el  carmín.  Tratando  el  esper- 
ma  desecado  con  unas  gotas  de  formol  (que  en  este  caso  ejerce  una 
acción  favorable  á  la  coloración  subsiguiente)  y  después  por  otras 
de  la  solución  picro-amoniacal  de  carmín  (de  Ranvier)  durante 
veinticuatro  horas,  hemos  coloreado  las  cabezas,  especialmente  la 
mitad  inferior,  en  rojo,  y  las  colas  en  rosa  amarillo.  En  la  cabeza 
se  observa  una  linea  que  la  recorre  de  atrás  adelante  y  se  continúa 
con  el  filamento  axil.  Es  esta,  á  nuestro  entender,  la  mejor  forma  de 
emplear  el  carmín ;  pero  este  método,  que  puede  servir  en  histolo- 

(1)  Cari oé  Calleja:  Nota  inserta  en  el  Tratado  de  Hed.  leg.,  de  Vibert., 
tomo  i,  pág.  026. 

(2)  Brautigam:  Zeitschrift  für  Medicinalbeavite,  1892,  pag.  117. 

(8)  Longuet:  Becerche  médico-légale  des  spermatosoides.  Ann  d'Uyg.pubU 
4t  dé  Méd.  Ug.,  t.  xlvi,  paga.  164  y  «guien te»,  1876. 
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gia,  puede  ser  sustituido  en  la  práctica  médico-legal  por  otro  más 
rápido  y  de  mejores  resultados  (véase  más  adelante  la  coloración 
propuesta  por  nosotros  con  el  violeta  de  genciana). 

Por  otra  parte,  la  solución  picro-amoniacal  de  carmín  colora  bas- 
tante bien,  sin  tratamiento  preliminar.  Una  vez  teñido  el  prepara- 
do, adicionando  una  gota  de  solución  saturada  de  ácido  pícrico,  he- 
mos obtenido  los  cristales  picricos  de  Barberio,  característicos  del 
esperma,  que  serán  estudiados  también  más  adelante. 

Petel  y  Labiche  demostraron  que  el  carmín  amoniacal  colora  las 
manchas  de  esperma  de  un  color  especial,  resistente  al  lavado  y  á 
la  acción  de  un  baño  de  carbonato  de  sosa  prolongado  durante  doce 
horas;  esta  particularidad  serviría  para  diferenciar  las  manchas  de 
esperma  de  aquellas  que  ofrecen  el  mismo  aspecto  ( manchas  albu- 
minosas, engrudo,  cola,  gelatina,  goma,  etc.),  y  para  reconocer 
manchas  de  esperma  secundarias,  es  decir,  producidas,  por  ejemplo, 
al  limpiar  una  mancha  primitiva  con  un  trapo,  ó  al  enjugar  con 
una  esponja  una  pequeña  cantidad  de  esperma.  Según  Legranddu 
Saulle  (1),  la  eosina  da  mejores  resultados:  se  colora  una  pequeña 
cantidad  de  agua  alcoholizada  con  un  poco  de  eosina  y  se  sumerge 
en  ella  el  lienzo  sospechoso;  al  cabo  de  algunas  horas  la  mancha 
aparece  de  color  rosa,  sobre  un  fondo  blanco  ó  algo  teñido.  Petel  y 
Labiche  creen  poder  reconocer  con  su  procedimiento  hasta  man- 
chas de  esperma  privadas  de  espermatozoides,  bien  por  azoosper* 
mia,  ya  por  la  acción  de  determinadas  substancias  y  tratamientos. 
Brouardpl  y  Boutmy  (2)  conceden  justamente  á  esta  prueba  un  va- 
lor relativo,  y  preguntan  si  otras  manchas  no  se  comportan  con  el 
carmín  del  mismo  modo  que  las  de  esperma.  El  engrudo,  la  cola,  la 
goma,  dextrina  y  la  saliva  no  se  colorean  (Florence);  pero  Vogel  (3) 
ha  demostrado  y  nosotros  lo  hemos  podido  observar,  que  las  man- 
chas de  secreciones  vaginales  ofrecen  igual  resistencia  á  la  pérdida 
de  coloración  que  las  de  esperma. 

Con  la  vesuvina  (solución  acuosa  concentrada  y  coloración  du- 
rante media  hora)  hemos  teñido  las  cabezas  en  rojo  moreno;  pero 
los  segmentos  caudales  son  refractarios  al  color. 

Esteban  Martin,  jefe  de  trabajos  del  laboratorio  de  Medicina  legal 

(1)  Legrand  du  Saulle:  L.  o.,  t.  iv,  pag.  891. 

(2)  Bronardel  y  Boutmy:  Bapport  sur  le  procede  Petel  et  Labiche  desti* 
né  a  faire  déoouvrir  lea  taches  de  sperme.  Ann.  d'Hyg.  publ.  ét  dé  Méd*  Ug.f 
3.a  serie,  t.  iv,  pag.  224, 1880. 

(8)  Vogel :  Untersuohung  von  Spermafleoken.  Viertelj  für  geriehtl  M§d.t 
t.  xxi  vi,  pag.  159  y  siguientes,  enero,  1882. 
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de  la  Facultad  de  Lyon,  deshilacha  el  tejido,  colora  la  preparación 
con  unáis  gotas  de  solución  saturada  de  croceina,  y  hace  la  obser- 
vación con  un  fuerte  aumento.  Objetivo  de  inmersión  ó  bien  aumen- 
tos de  1.000  á  1.200  diámetros  á  seco;  el  espermatozoide  aparece  co- 
loreado en  rojo  claro  (1). 

El  reactivo  de  Gram  los  colora  en  amarillo  pálido.  Algunos  reco- 
miendan el  líquido  de  Roussin  ( yodo  puro  1  gramo,  yoduro  de  pota- 
sio 4  y  agua  destilada  100).  -Las  substancias  minerales  conservan  su 
color,  los  corpúsculos  de  almidón  se  colorean  en  azul  turquí,  y  los 
espermatozoides  como  los  demás  corpúsculos  de  origen  animal  ó 
vegetal  en  amarilla  más  ó  menos  intenso.  La  coloración  de  los  es- 
permatozoides es  casi  instantánea,  y  tanto  las  cabezas  como  las 
colas  se*hacen  muy  evidentes.  Sin  embargo,  recordaremos  que  el 
yodo  empleado  desde  hace  bastante  tiempo  en  técnica  histológica, 
no  da  coloraciones  permanentes,  y  en  efecto,  aquí  sucede  lo  mismo. 
«Si  bien  al  día  siguiente— escribe  Filomusi-Guelfl— con  la  evapo- 
ración entre  los  dos  cristales,  ya  los  zoopermos  han  palidecido  un 
poco,  y  la  decoloración  prosigue  en  los  días  sucesivos,  ésta  ¿io  es 
tan  rápida,  que  aun  después  de  seis  ó  siete  días  no  se  encuentren 
espermatozoides  todavía  más  ó  menos  débilmente  coloreados  en 
amarillo». 

Vogel  (1.  c),  después  de  Roussin,  propuso  también  el  empleo  de  la 
tintura  yodo-yodurada,  pero  precediendo  antes  un  tratamiento  con 
ácido  sulfúrico  durante  dos  minutos.  Reprobamos  decididamente 
este  procedimiento,  pues  á  pesar  de  haber  intentado  separar  antes 
de  agregar  la  tintura,  el  ácido  sulfúrico,  nos  han  desesperado  abun- 
dantes precipitados  y  no  hemos  conseguido  coloraciones  algo  dura- 
deras; además,  los  zoospermos  quedaban  destruidos  muy  pronto. 
Preferimos,  por  consiguiente,  emplear  el  liquido  de  Roussin  sin  tra- 
tamiento previo,  ó  el  ácido  sulfúrico  sin  coloración  alguna  subsi- 
guiente (procedimiento  de  Dominicis). 

Las  soluciones  concentradas  de  ácido  picrico  no  coloran,  bien  los 
espermatozoides;  hemos  apreciado  que  se  obtienen  mejores  resulta- 
dos, reconociéndose  los  espermatozoides  muy  rápidamente  con  los 
líquidos  de  Kleinenberg  y  de  Mayer  (2),  empleados  en  técnica  histo- 

(1)  E.  Martín:  Artículo  Le  sperme  del  Precia  de  Medicine  légale  del  pro- 
fesor Lacassagne,  pág.  867.  París,  Masson,  1906. 

(2)  £1  liquido  de  Kleinenberg  tiene  la  siguiente  composición:  ácido  sul- 
fúrico concentrado,  2  gramos;  agua  destilada,  100  y  ácido  picrico,  4  satu- 
ración. La  fórmula  de  Mayer  es  la  siguiente:  ácido  nítrico,  l(23gramos| 
agua  destilada,  25,  y  ácido  picrico  á  saturación. 
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lógica  como  fijadores.  Sin  embargo,  el  medio  ácido  no  favorece  la 
cristalización  Barberio. 

'  Después  de  numerosas  comprobaciones,  podemos  nosotros  propo- 
ner, en  sustitución  de  las  substancias  colorantes  indicadas  y  espe- 
cialmente de  las  dobles  coloraciones,  complicadas  y  de  poco  resul- 
tado en  la  práctica  forense,  el  violeta  de  genciana  (solución  acuosa), 
que  tiene  la  propiedad  de  colorar  las  dos  porciones  de  la  cabeza  de 
los  espermatozoides  con  distinta  intensidad:  el  color  azul  es  más 
obscuro  en  el  tercio  posterior  ó  base,  donde  está  más  aglomerada 
la  cromatina,  y  una  linea  transversal,  más  ó  menos  oblicua,  separa 
esta  porción  de  los  otros  dos  tercios,  menos  coloreados. 

El  violeta  de  genciana  colora  intensamente  las  colas  de  los  esper- 
matozoides, refractarias  á  otros  colores ;  por  esto  y  por  la- rapidez 
de  la  coloración,  después  de  muchas  observaciones,  recomendamos 
su  empleo,  en  sustitución  de  los  colorantes  propuestos  hasta  el  día, 
que  no  están,  la  mayor  parte,  exentos  de  inconvenientes. 

La  coloración  de  las  distintas  partes  del  espermatozoide  es  rápi- 
da: b,a8tan  de  seis  á  diez  minutos  para  obtener  preparados  brillan- 
tes, que  lavamos  con  alcohol  y  montamos  en  bálsamo,  haciéndoles 
de  esta  manera  permanentes.  En  las  colas  se  observan  dos  líneas 
limitantes  (desdoblamiento  del  filamento  axil),  y  en  la  unión  con  las 
cabezas  una  ligera  estrangulación.  No  olvidemos  que  nos  referimos 
á  espermatozoides  de  manchas  desecadas.  i 

Con  esta  coloración  hemos  diagnosticado  manchas  espermáticas 
de  seis  años  de  antigüedad,  guardadas  en  un  sobre  en  uno  de  los 
armarios  de  nuestro  laboratorio. 

(Continuará). 
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REVISTA.  DE  GINECOLOGÍA  Y  OBSTETRICIA 

DOCTOR  R.  DEL  CASTILLO  RUÍZ 

GtMCÓlogo  del  latutnlo  Rabio. 


8üMARioi  I.  Ingertos  perifonéales.  •— II.  Las  retrodesviaciones  uterinas 
eomo  cansa  del  aborto  habitual.  —  III.  Pediculisación  y  torsión  de  los 
quistes  para-ovárioos.  —  IV.  Contribución  al  estudio  de  la  torsión  de  los 
hematosalpinx  oomo  complicación  de  las  atresias  vaginales  oongénitas. 
—  Y.  Rotura  traumática  del  útero  en  el  oetavo  mes  del  embaraso. 

1.  En  este  trabajo»  publicado  por  el  Dr.  R.  Loewy  en  el  número  de 
octubre  de  1906  de  la  Revue  de  Gynecologie  et  de  Chirurgie  abdomi- 
nale,  al  que  sirven  de  base  interesantes  experimentos  en  los  anima- 
les y  algunos  ensayos  en  la  especie  humana,  viene  su  autor  á  pro- 
poner la  aplicación  de  trozos  de  epiplón  para  aquellos  casos  en  que 
quedando  las  visceras  abdominales  desprovistas  de  serosa  por  gran- 
des pérdidas  de  aquélla  durante  las  intervenciones  abdominales, 
quedan  los  referidos  órganos  expuestos  á  adherencias  peligrosas, 
hemorragias  incoercibles  ó  á  perforaciones  (intestino  y  estómago). 

El  método  de  Loewy  consiste  en  la  aplicación  al  nivel  de  las  solu- 
ciones de  continuidad  de  las  visceras  de  placas  ó  tapones  perítonea- 
les separados  de  sus  inserciones,  con  el  fin  de  evitar  el  peligro  de 
una  brida  vascular  persistente  y  asegurar,  como  demuestran  sus 
experimentos  en  los  animales,  la  desaparición  de  la  placa  de  segu- 
ridad y  la  integridad  ulterior  absoluta  de  la  superficie  recubierta  de 
epiplón. 

Tres  son  las  variedades  de  ingerto  epiplóico  propuestas  por  su 
autor: 

a)  en  cuña ;  b)  en  placa ;  c)  en  capuchón. 

En  el  primer  caso,  el  trozo  de  epiplón  interpuesto  entre  los  labios 
de  una  herida  (bazo,  higado,  etc.)  forma  un  tapón  que,  aprisionado 
entre  los.puntos  de  sutura,  permite  apretar  los  hilos  con  toda  segu- 
ridad sin  temor  á  desgarrar  el  tejido  y  á  realizar  la  exacta  coapta- 
ción. Esta  maniobra  se  realiza  resecando  un  trozo  de  epiplón  en 
cantidad  suficiente,  que  más  bien  sobre  que  falte,  y  se  le  transporta 
á  la  herida  que  va  á  taponar,  evitando  en  lo  posible  los  manoseos 
que  pudieran  acarrear  la  infección,  se  rellena  la  herida,  procuran- 
do que  rebase  de  la  superficie  ó  solución  de  continuidad  y  se  fija  con 
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dos,  tres  ó  má&  pantos  de  sutura,  según  la  extensión  del  ingerto, 
cuidando  siempre  de  que  la  aguja  entre  y  salga  atravesando  el  epi- 
plón.  Si  por  cualquier  motivo  alguno  de  los  puntos  sangrase  con 
exceso,  se  hará  en  dicho  sitio  un  ingerto  en  placa. 

Bn  la  segunda  variedad,  ó  procedimiento  en  placa,  el  ingerto  re- 
fuerza la  sutura  y  le  da,  si  la  pared  del  órgano  está  alterada,  una 
solidez  grande :  se  opera  extendiendo  la  placa  epiplóica  sobre  la 
superficie  que  se  desea  recubrir  ó  la  sutura  que  se  quiere  reforzar 
en  una  extensión  bastante  grande  á  fin  de  fijar  los  puntos  de  sutura 
sobre  tejido  sano,  donde  las  garantías  de  cicatrización  sean  gran- 
des. Está  indicado'  este  procedimiento  en  las  perforaciones  tíficas, 
cuando  el  enfermo  no  está  en  condiciones  de  sufrir  una  resección 
intestinal  y  la  alteración  de  las  paredes  no  permite  practicar  con 
confianza  una  sutura  lateral ;  en  cirugía  ginecológica,  en  los  casos 
en  que  los  desprendimientos  de  adherencias  dejan  denudado  el  úte- 
ro ó  sus  anexos  de  su  serosa,  exponiendo  á  la  enferma  á  nuevas 
adherencias  ó  á  la  necesidad  de  practicar  cirugía  radical,  pudiendo 
con  este  método  ser  más  conservador,  y  finalmente,  en  cirugía  in- 
testinal suele  llenar  muchas  indicaciones. 

El  método  tercero,  ó  en  capuchón,  es  una  verdadera  ligadura  vi- 
viente, en  la  que  el  epiplón  envuelve  por  completo  la  superficie 
cruenta.  Es  una  verdadera  encapsulación  del  órgano  ó  superficie 
sangrante  sobre  que  se  aplica.  Su  técnica  es  semejante  á  la  de  la 
placa,  con  la  diferencia  de  ser  mayor ;  se  fija  por  medio  de  una  su- 
tura circular,  y  si  hay  necesidad  de  envolver  todo  el  órgano,  cuyo 
tejido  sea  muy  friable,  como,  por  ejemplo,  el  bazo,  por  una  ligadura 
ligeramente  constreñida  ai  nivel  del  ílio. 

Los  experimentos  efectuados  por  el  autor  de  este  ingenioso  méto- 
do demuestran  que  la  adhesión  se  efectúa  en  las  primeras  horas  y 
que  el  ingerto  en  cuna  se  transforma  en  tejido  fibroso  Intimamente 
adherido  al  parénquima,  y  que  en  los  restantes  casos  finaliza  al 
cabo  de  cierto  tiempo  por  reabsorción  y  desaparición.  Termina  tan 
interesante  trabajo  con  varios  casos  clínicos  en  los  que  el  resultado 
ha  sido  excelente. 

II.  Como  la  mayor  parte  de  los  asuntos  que  se  presentan  á  la  con- 
sideración del  ginecólogo,  uno  de  los  más  interesantes  en  el  orden 
social  es  el  que  se  refiere  á  las  causas  del  aborto,  y  sin  duda  la  más 
frecuente  é  importante  y  en  la  que  el  especialista  puede  aportar 
mayores  beneficios  con  un  tratamiento  científico  y  racional,  son  las 
re  trodes  vi  aciones  uterinas,  de  las  que  se  ocupa  el  Dr.  Gutiérrez, 
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como  causa  habitual  de  aborto,  en  un  notable  articulo  publicado  en 
la  Revista  Ibero-Americana  de  Ciencias  Médicas  del  mes  de  octubre 
del  pasado  año.  Aun  siendo  las  desviaciones  posteriores  simples  las 
que  llama  Richelot  primitivas  ó  movibles,  suelen  ser  causa  frecuen- 
te de  aborto,  porque  provocan  modificaciones  de  circulación  y  tex- 
tura más  6  menos  profunda,  que,  según  las  condiciones  individua- 
les, se  traducen  por  congestión  pasiva,  imbibición  edematosa,  pro- 
liferación conjuntiva  6  hipertrofia,  constituyéndose  una  mecritis 
crónica :  añádase  á  esto  la  participación  que  toma  en  este  proceso 
la  mucosa  uterina  hiperplasiándose  en  muchas  ocasiones,  colocán- 
dose en  condiciones  malísimas  para  alojar  un  óvulo  fecundado  y 
llevarlo  á  su  completo  desarrollo,  y  tendremos  el  motivo  de  la  fre- 
cuencia del  aborto  en  estas  desviaciones ;  á  esto  hay  que  agregar 
la  presencia  del  cuerpo  uterino  en  la  fosa  peritoneal  de  Douglas 
deprimiendo  el  fondo  posterior  de  la  vagina  y  acortándolo,  viene  á 
ser  de  este  modo  el  blanco  de  todos  los  traumatismos  en  el  coito, 
que  por  este  motivo  suele  ser  doloroso,  y  despertando  contracciones 
uterinas  y  congestiones,  provoca  hemorragias  y  la  interrupción  del 
embarazo,  siendo  frecuente  el  aborto  hacia  el  tercer  mes*  esto  apar- 
te de  otra  complicación  que  provocan  estas  desviaciones  en  el  em- 
barazo de  mayor  gravedad,  aunque  de  menos  frecuencia,  cual  es 
la  incarceración.  Cita  el  Dr.  Gutiérrez  en  este  articulo  casos  de  su 
estadística  personal,  y  deduce  de  ella  que  de  100  embarazadas  con 
útero  en  retroversoflexión,  abortan  20  y  sufren  fenómenos  de  incar- 
ceración 5. 

El  aborto  asi  provocado  no  está  exento  de  complicaciones,  antes, 
por  el  contrario,  pueden  quedar  retenidos  en  la  cavidad  uterina,  res- 
tos de  membranas  que,  infectándose,  pueden  por  la  infección  que 
determinan  convertir  la  desviación  movible  en  fija  y  complicar  más 
la  situación  de  la  embarazada. 

Al  hablar  de  la  terapéutica,  su  autor  mira  la  cuestión  desde  dos 
distintos  aspectos,  según  que  la  mujer  requiera  el  auxilio  faculta- 
tivo en  el  segundo  ó  tercer  mes  de  la  gestación,  ó  por  el  contrario, 
cuando  el  aborto  se  ha  efectuado  y  en  previsión  de  corregir  alguna 
lesión  uterina  que  pueda  haberla  provocado.  Para  el  primer  caso 
recomienda  la  quietud,  la  posición  genupectoral  todos  los  días  du- 
rante media  ó  una  hora  y  la  tintura  de  viburnum  prunifolium  al 
quinto,  XX  gotas  al  día,  como  descongestionante  y  analgésico.  Si 
con  esto  no  consigue  la  reposición,  que  en  la  mayoría  de  los  casos 
Be  obtiene,  practica  la  reposición  manual  en  posición  genupectoral 
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forzada.  En  cinco  enfermas  que  ha  observado  de  incarceración  del 
útero  en  gestación,  ha  conseguido  la  reposición  con  la  posición  ge- 
nupectoral  solamente.  En  el  segundo  caso,  ó  sea  cuando  la  enferma 
ha  abortado,  siendo  la  retrodesviación  simple,  no  adherente,  recu- 
rre á  la  reposición  manual  seguida  de  la  aplicación  de  un  pesario 
de  Hodge,  que  mantiene  colocado  durante  diez  meses,  prescribiendo 
durante  algunos  días  irrigaciones  con  agua  fría,  con  el  fin  de  toni- 
ficar los  tejidos  é  impedir  que  con  el  agua  caliente  se  deforme  el 
pesario;  cada  cuatro  meses  somete  á  la  paciente  á  un  reconocimien- 
to; pudiendo  comprobar  la  buena  situación  del  útero.  Si  después  de 
de  los  diez  meses  de  tratamiento  fracasa  este  recurso,  entonces  re- 
curre á  la  intervención  quirúrgica.  Cuando  durante  la  época  en  que 
el  pesario  está  colocado  se  hace  embarazada  lá  mujer,  lo  mantiene 
in  aitu  hasta  el  final  del  cuarto  mes,  que  lo  retira. 

En  las  retro-adherentes  se  decide  desde  luego  por  la  intervención 
quirúrgica,  variando  ésta,  según  que  estén  ó  no  complicadas  con 
lesiones  de  los  anexos,  aconsejando,  cuando  tal  complicación  exista, 
la  extirpación  de  los  órganos  enfermos  y  la  histeropexia  abdominal, 
combinada  con  inclusión  de  un  asa  del  tercio  interno  de  los  liga- 
mentos redondos  en  la  herida  abdominal,  en  los  casos  en  que  los 
anexos  están  sanos  ó  sus  lesiones  permiten  cirugía  conservadora. 

III.  En  los  números  11  y  12  de  Archioio  di  Obstetricia  é  Ginecologia 
di  Napoli%  publica  V.  Lenzis  un  extenso  trabajo  acerca  de  lapedi- 
culización  y  torsión  del  pedículo  de  los  quistes  para-o varieos,  en  el 
que  viene  á  deducir  que  la  pediculízación  es  un  hecho  bastante 
frecuente,  cuando  el  quiste  se  desarrolla  en  las  porciones  más  dis- 
tantes del  órgano  de  Rosenmüller,  pudiendo  efectuarse  este  fenó- 
meno, ya  primitivamente,  bien  en  forma  secundarla,  cuando  se  efec- 
túa después  que  el  tumor  ha  obtenido  un  determinado  desarrollo 
intraligamentario.  La  dirección  del  desarrollo  de  los  quistes  puede 
ser  anterior,  posterior  y  lateral.  Dirigiéndose  hacia  adelante  el  pe- 
dículo se  constituye  sobre  la  lámina  anterior  del  ligamento  ancho, 
si  hacia  afuera  del  ligamento  ancho  incluye  en  él  la  trompa,  ova- 
rio y  vasos  utero-ováricos,  y  si  hacia  atrás  en  la  cara  posterior  del 
ligamento  ancho,  siendo  esta  variedad  rarísima,  teniendo  á  veces 
un  desarrollo  intraligamentario  y  forman  un  pedículo  á  expensas 
del  ligamento  ancho. 

La  torsión  del  pedículo  es  mucho  menos  frecuente  que  en  los  quis- 
tes del  ovario  y  la  intensidad  de  los  fenómenos  que  la  acompañan 
menos  también  que  en  estos  últimos.  Las  lesiones  más  notables  de- 
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terminadas  por  la  torsión  se  encuentran  en  la  trompa  y  ovario  más 
•que  en  el  quiste,  en  el  ovario  son  más  constantes  y  uniformes,  y  es- 
tán constituidas  por  un  aumento  de  volumen,  hiperhemia,  edema  y 
apoplegias  múltiples,  en  tanto  que  en  la  trompa  tan  pronto  puede 
haber  atrofia  como  hipertrofia. 

IV.  Las  atresias  vaginales  congénitas  suelen  venir  en  el  momento 
de  la  pubertad  á  complicar  la  situación  de  las  muchachas  que  pade- 
cen este  vicio  de  conformación,  provocando  retenciones  del  moli- 
men  hemorrágico  que  se  acumula  en  la  vagina,  útero  ó  trompa. 

Las  roturas  de  la  trompa  dilatada  y  adelgazada  á  consecuencia 
de  la  evacuación  de  un  hematocolpos,  como  asimismo  la  torsión 
de  la  trompa,  susceptible  de  favorecer  su  rotura,  y  aun  sin  que  esto 
último  se  verifique,  los  fenómenos  reflejos  que  la  misma  torsión  del 
pedículo  puede  ocasionar  llegando  en  algunos  casos  hasta  la  misma 
muerte,  á  más  de  la  observación  de  dos  casos  clínicos,  uno  de  im- 
perforación de  himen,  hematocolpos,  hematosalpinx  y  torsión  del 
pedículo  de  las  trompas,  y  otro  de  imperforación  de  la  vagina  con 
hematocolpos  y  malformación  de  los  genitales  internos  con  torsión 
de  la  trompa  derecha,  ambos  intervenidos  y  seguidos  de  muerte,  es 
motivo  de  un  interesante  trabajo  publicado  por  M.  Chaput  en  La 
Reo.  de  Gyn.  et  de  Chirur.  A  bd.  (diciembre  de  1906),  acerca  de  la 
torsión  de  los  hematosalpinx  como  complicación  de  las  atresias  va- 
ginales congénitas.  En  el  primer  caso  practicó  la  punción  del  himen 
con  su  pinza  trocar,  evacuando  el  hematocolpos;  al  dia  siguiente 
de  esta  pequeña  intervención,  el  estado  general  de  la  enferma  se 
agravó  de  un  modo  extraordinario,  presentándose  una  tumefacción 
dolorosa  hacia  el  lado  derecho  del  abdomen,  escasez  de  orina  y  la 
presencia  de  una  tumoración  del  volumen  de  un  puño,  palidez  y 
debilidad  general :  se  le  administra  suero  por  vía  rectal  y  la  enfer- 
ma parece  reanimarse,  durando  este  estado  poco  tiempo,  pues  la 
laxitud  reaparece,  la  temperatura  se  eleva,  llegando  el  pulso  á  140 
y  la  función  renal  se  suspende;  en  estas  condiciones  se  practica  la 
laparotomía,  encontrándose  con  el  vientre  inundado  de  sangre  ne- 
gruzca que  procedía  de  un  hematosalpinx  derecho  roto  y  con  seis 
vueltas  de  espira  alrededor  de  su  pedículo,  la  trompa  izquierda  con 
hematoma  algo  menor  no  roto  y  también  torcido  su  pedículo  con 
cinco  vueltas,  ambas  trompas  se  extirparon  y  la  enferma  falleció  en 
coma  á  las  pocas  horas,  no  encontrándose  en  la  autopsi a  ningún  ves- 
tigio de  infección.  En  la  segunda  se  incindió  con  el  bisturí  y  se  prac- 
ticó una  autoplastia  vaginal  con  el  fin  de  corregir  la  imperforación, 
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la  atresia  que  existía  en  el  tercio  inferior  de  la  vagina  y  evacuar  un 
hematocolpos  de  dos  ó  tres  años  de  fecha,  siguiendo  á  la  interven- 
ción vómitos,  88°  de  temperatura,  más  tarde  41%  abatimiento  gene- 
ral y  pulso  filiforme,  se  practica  por  el  recto  una  punción  sobre  una 
masa  prominente,  sin  resultado  alguno,  la  agitación  continúa,  el 
pulso  se  hace  incontable  y  la  muerte  sobreviene  á  las  pocas  horas. 

La  autopsia  pone  de  manifiesto  la  presencia  hacia  la  izquierda  de 
un  cuerno  uterino  de  4  centímetros  de  longitud,  presentando  una 
reflexión  subperitoneal  qué  envía  á  la  pared  abdominal  un  ligamen- 
to redondo,  una  trompa  flexuosa  y  larga  de  IB  centímetros  y  un  ova- 
rio de  forma  losángica  unido  al  cuerno  uterino  por  un  fuerte  y  grue- 
so pedículo.  A  la  derecha  existe  otro  cuerno  uterino  más  volumino- 
so, midiendo  su  eje  8'5  centímetros,  su  inserción  sobre  el  canal  es 
extraordinariamente  difícil  de  determinar  porque  se  continúa  con 
el  canal  central  como  la  extremidad  de  un  gorro  frigio,  dando  in- 
serción á  un  grueso  pedículo  utero-ovárico  en  el  que  existe  un  ova* 
rio  dilatado  cuyo  eje  está  más  alto  que  el  del  ovario  izquierdo  y  una 
trompa  larga  y  apoplética  cuya  extremidad  está  dilatada  por  un  he- 
matosalpinx  que  fué  evacuado  en  la  colpotomía,  su  extremidad  in- 
fundibular  está  fija  al  estrecho  superior  por  el  ligamento  infundi- 
bulum  pelviano  :  en  el  eje  tubario  existe  una  torsión  simple,  en  la 
cual  está  comprimido  el  meso-ovario  en  una  extensión  de  18  centí- 
metros. Por  delante,  el  peritoneo  se  halla  levantado  por  los  dos  li- 
gamentos redondos,  muy  separados  el  uno  del  otro,  detrás  los  re- 
pliegues úterosacros  limitan  un  fondo  de  Douglas  muy  profundo,  en 
el  que  se  hunde  el  dedo  sin  poder  limitar  claramente  dónde  termina 
el  útero  y  dónde  empieza  la  vagina.  La  vejiga  no  presenta  nada  de 
particular. 

Introduciendo  unas  tijeras  en  el  orificio  vulvar  artificial  y  seccio- 
nando el  canal  genital  hasta  la  extremidad  del  cuerno  uterino  de- 
recho, se  nota  la  ausencia  del  cuello,  no  existiendo  limite  manifies- 
to entre  vagina  y  útero.  El  cuerno  derecho  se  continúa  directamen- 
te con  el  canal  central  uterino,  existiendo  entre  ambas  cavidades 
un  estrechamiento,  y  el  cuerno  izquierdo  desemboca  en  el  canal 
central  por  un  orificio  que  no  ha  sido  posible  encontrar  aún  practi- 
cando el  cateterismo  por  el  pabellón  tubario. 

Son,  pues,  dos  observaciones  de  imperforación  de  vagina  muy  se- 
mejantes como  lesiones  de  retención  (hematocolpos,  hematometria 
y  hematosalpinx).  En  los  dos  casos,  la  operación  se  ha  practicado 
por  el  periné,  y  ambas  han  muerto  sin  peritonitis  y  con  torsión  de 
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las  trompe».  En  la  primera  observación,  la  trompa  derectia  estaba 
perforada  y  la  sangre  derramada  en  el  vientre,  no  presentó  vómitos 
ni  abombamiento  abdominal,  pero  sí  anuria.  La  pequeña  cantidad 
de  sangre  derramada  en  el  peritoneo  no  puede  explicar  la  muerte, 
y  ésta,  cree  Chaput,  es  debida  á  una  anuria  refleja  producida  por 
irritación  nerviosa  originada  en  el  pedículo  torcido.  La  roturado  la 
trompa  es  consecuencia  de  la  torsión.  En  el  segundo  caso  existieron 
después  de  la  operación  dolores  abdominales  violentos,  con  vómi- 
tos y  elevación  térmica,  se  pensó  en  una  torsión  de  la  trompa  y  se 
intentó,  sin  resultado,  la  evacuación  del  hematosalpinx  por  vía  va- 
ginal. El  autor  atribuye  esta  muerte  á  una  oclusión  intestinal  refleja 
ó  á  una  pseudo-estrangulación,  comparable  á  la  del  testículo  re- 
tenido. 

De  estas  dos  observaciones,  deduce  como  consecuencia  práctica 
que  en  todos  los  casos  de  hematocolpos  debe  de  hacerse  sistemáti- 
camente la  laparotomía  para  ver  el  estado  en  que  se  hallan  las 
trompas,  puncionarlas  y  destorcerlas  ó  extirparlas,  ya  antes  ó  bien 
después  de  la  incisión  perineal,  con  el  fin  de  evitar  la  rotura  de  es- 
tos órganos  ó  los  fenómenos  reflejos  graves,  resultado  de  la  torsión. 

V.  En  la  Gynecologie  (octubre  1906)  da  cuenta  Ch.  Souligoux  de 
un  curioso  caso  de  rotura  del  útero  en  el  octavo  mes  de  la  gestación. 
Se  trataba  de  una  guardabarrera  que  había  llegado  sin  contra- 
tiempo alguno  al  octavo  mes  de  su  primer  embarazo,  en  cuya  época 
sufrió  un  fuerte  topetazo  en  la  región  escapular  derecha  producido 
por  un  tren  de  mercancías,  que  la  derribó  en  tierra,  pero  sin  llegar 
é.  perder  el  conocimiento,  hasta  el  extremo  de  levantarse  sola,  con 
vivos  dolores  en  todo  el  vientre.  Fué  conducida  á  su  casa  y  á  las  dos 
horas  del  accidente  visitada  por  el  médico  del  pueblo,  que  apreció 
una  fractura  de  la  clavícula  y  primera  costillas  derechas,  un  vien- 
tre abombado  y  doloroso  en  toda  su  extensión,  presentándose  á  las 
pocas  horas  vómitos  de  sangre  liquida  y  coagulada,  retención  de 
orina,  frío  en  las  extremidades,  cianosis  y  sed  viva,  diagnosticando 
peritonitis  y  prescribiéndole  compresas  de  agua  fría  al  vientre, 
champagne  y  agua  azucarada,  con  cuyo  tratamiento  los  dolores 
aumentaron  de  intensidad  durante  cinco  días,  á  partir  de  cuya  fe- 
cha disminuyeron,  mejorándose  el  estado  general,  y  poco  á  poco  fué 
restableciéndose.  Desde  el  momento  del  accidente  dejó  de  sentir  los 
movimientos  del  feto,  que  hacia  cuatro  meses  los  percibía,  y  ocho  ó 
quince  días  después  notó  una  subida  de  leche,  que  cesó  á  los  tres  ó 
cuatro,  presentándose  la  regla  al  mes  del  accidente,  la  que  fué  esca- 
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sa  y  duró  tres  días.  Nueva  presentación  de  la  regla  al  mes  siguiente,. 
pero  en  esta  ocasión  con  dolores  y  extraordinaria  abundancia,  re- 
gularizándose las  siguientes  menstruaciones  y  recobrando  comple- 
tamente su  salud.  En  el  mes  de  agosto  del  pasado  año  se  presentó  • 
esta  mujer  en  el  servicio  de  Chaput,  al  que  reemplazaba  Souligoux> 
por  preocuparle  la  presencia  de  una  gran  tumoración  abdominal 
irregular,  de  gran  eje  central,  en  la  que  se  apreciaba  una  masa 
prolongada,  arqueada,  cuya  concavidad  miraba  hacia  la  línea  me- 
dia, que  daba  la  impresión  de  un  feto  á  término,  su  extremidad  infe- 
rior estaba  representada  por  una  masa  redondeada,  que  parecía 
ser  la  cabeza  apoyada  en  la  fosa  iliaca  izquierda,  la  superior  se  en- 
contraba á  dos  travesee  de  dedo  por  debajo  del  reborde  costal  iz- 
quierdo, su  borde  externo  representaba  un  plano  regular,  liso,  con- 
vexo hacia  afuera  (el  dorso  del  feto),  en  el  interno,  cóncavo,  se  hun- 
dían los  dedos,  percibiéndose  pequeñas  partes  fetales.  Esta  tumo- 
ración  era  ñja,  inmóvil  y  dura,  cuya  exploración  era  indolora. 

A  la  derecha  de  este  grueso  tumor  existia  otro  pequeño,  indepen- 
diente del  primero  y  sólo  perceptible  por  la  palpación  profunda,  re* 
guiar  y  del  volumen  de  una  mandarina.  La  auscultación  fué  nega- 
tiva. La  palpación  combinada  dio  á  conocer  la  existencia  de  un 
útero  normal,  movible  y  ligeramente  inclinado  hacia  la  derecha. 
A  la  izquierda  de  la  matriz  y  con  absoluta  independencia  de  ella  se 
notaba  el  gran  tumor  arriba  descrito  y  situado  por  encima  del  es» 
trecho  superior. 

El  examen  radiográfico  comprobó  los  datos  recogidos  por  la  ex- 
ploración. 

El  9  de  agosto  es  operada  esta  enferma  por  Souligoux;  encontran- 
do al  abrir  el  vientre  una  voluminosa  masa  de  consistencia  firme, 
amarillenta,  que  ocupando  toda  la  mitad  infraumbilical  izquierda, 
se  adhiere  al  peritoneo  de  la  pequeña  pelvis,  asas  intestinales  y 
epiplón  que  la  envuelve  en  su  polo  superior;  las  adherencias  se 
desprenden  y  el  tumor  se  enuclea,  quedando  restos  de  fragmentos 
de  placenta  adheridos  al  útero  y  sus  anexos  derechos,  que  son  des- 
prendidos y  extirpados. 

El  útero  es  normal  por  su  volumen  y  presenta  al  nivel  de  su  fondo 
una  rasgadura  de  bordes  bastante  regulares  acabalgados,  una  de 
cuyas  extremidades  comunica  con  la  cavidad  uterina  por  un  pe- 
queño orificio  retraído,  que  permite  la  introducción  de  una  sonda 
acanalada. 

Ante  los  peligros  que  pudiera  traer  consigo  esta  rasgadura  en 
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una  nueva  gestación,  se  hizo  la  histerectomía  subtotal,  conservan* 
do  ambos  anexos,  que  estaban  sanos.  El  curso  post  operatorio  fué 
excelente  y  la  enferma  salió  del  hospital  completamente  resta- 
blecida. 

El  feto  extraído  era  voluminoso,  del  sexo  femenino,  pesando  2.500 
gramos,  y  en  su  piel  no.se  notaban  signos  de  maceráción  ni  indicios 
de  calcificación. 

La  placenta  era  amarillenta,  friable  6  íntimamente  aplicada  al 
cuero  cabelludo  de  la  cabeza  fetal.  Del  centro  placentario  nacía  un 
cordón  umbilical  que  se  hallaba  enrollado  sobre  los  restos  de  las 
membranas  fetales. 


REVISTA  ESPAÑOLA 
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ACADEMIA    MBDICO-QUIRtf RGICA    ESPAÑOLA 
Seeián  del  dia  21  de  Enero  de  1907. 

Un  easo  do  litiasis  biliar.— El  Dr.  García  de  Arias:  Al  presentar  días  pa- 
sadas U  enferma  que  motiva  esta  comunicación,  intervenida  quirúrgica- 
mente hace  diez  meses  por  el  expone  ate,  pudo  comprobarse  su  buen  estado 
de  salud  y  de  nutrición.  EL  Dr.  Y  agüe,  que  en  la  sesión  anterior  expuso 
detenidamente  la  historia  clínica,  le  envió  esta  enferma  en  los  primeros 
días  del  mes  de  marzo  pasado,  con  el  fin  de  que  la  operase  de  una  obstruc- 
ción permanente  del  colédoco  por  enclavamiento  de  alguno  ó  de  algunos 
cálculos.  Esta  enferma  había  sido  tratada  médicamente  por  el  Dr.  Yagüe, 
que  logró  mejorarla  bastante  los  dos  primeros  meses,  fracasando  el  trata- 
miento al  mes  siguiente,  que  fué  el  que  precedió  á  la  operación. 

Esta  enferma,  que  no  tiene  antecedente  alguno  de  enfermedad  febril, 
siete  meses  después  de  haber  sufrido  una  gastro-enterostomia  (mayo  de 
1904),  comienza  su  padecimiento  actual,  caracterizado  por  coloración  ama- 
rilloverdosa  de  la  piel  y  conjuntivas,  cólicos  hepáticos,  que  al  principio  de 
la  enfermedad  se  repetían  dos  ó  tres  veces  al  mes  y  en  los  últimos  sólo 
transcurrían  dos  ó  tres  días  de  uno  á  otro.  En  veintidós  meses  de  enferme- 
dad ha  usado  y  abusado  de  la  morfina. 

Su  estado  general  no  es  nada  satisfactorio. 

Antes  de  intervenir  se  exploró  de  nuevo,  encontrando  lo  mismo  que  en 
diciembre,  con  la  sola  diferencia  de  que  la  tumoración  dura,  del  volumen 
de  una  naranja,  movible,  dolorosa  á  la  presión  y  correspondiente  á  la  ve- 
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sícula  biliar,  que  entonces  se  apreciaba,  ahora  no  se  percibía.  Lo  que  de 
algunos  meses  á  esta  parte  molestaba  á  la  enferma,  impulsándola  á  dejarse 
operar,  era  un  dolor  constante  que  sentía  en  la  espalda,  en  la  linea  esea- 
pular  y  correspondiente  á  la  región  hepática,  que  la  obligaba  á  andar  en- 
corvada ;  las  más  ligeras  presiones  ejercidas  con  los  dedos  en  este  panto 
doloroso  avivaban  el  dolor ;  además,  existía  dolor  contusiro,  continuo  en 
la  región  epigástrica  é  hipocondrio  derecho. 

Aun  cuando  el  síndrome  descrito  y  la  opinión  del  Dr.  Tagüe  la  inclina* 
ban  á  aceptar  el  diagnóstico  de  cálculos,  él  dudaba,  porque  también  exis- 
ten obstrucciones  en  el  colédoco  con  idéntica  sintomatología,  pero  noli- 
tiásicas,  sino  motivadas  por  compresión  directa  ó  indirecta  de  neoplasmas 
ó  parásitos  de  otros  órganos. 

Hizo  presente  á  la  familia  sus  dudas  y  la  conformidad  absoluta  con  el 
Dr.  Y  agüe  en  que  esta  enferma  debía  ser  sometida  á  una  operación.  Esta 
se  realizó  el  14  de  marzo. 

Tronco  en  hipertensión  con  arreglo  al  consejo  de  Mayo  Robson.  Inci- 
sión oblicua  paralela  al  cartílago  costal  derecho  y  á  dos  travesea  de  dedo 
por  debajo  de  él,  desde  la  linea  axilar ;  otra  vertical,  formando  ángulo 
agudo  con  la  primera  en  la  línea  media  hasta  el  ombligo ;  se  presentó  á  la 
vista  la  concavidad  hepática  totalmente  cubierta  por  el  estómago,  piloro, 
colon  transverso  y  codo  de  este  intestino ;  separó  manualmente  estos  órga- 
nos, y  con  los  dedos  y  con  gran  cuidado,  á  fin  de  evitar  hemorragias  en  sá- 
bana, los  ligamentos  gastrohepático,  duodenohepático  y  hepatocólico,  que 
estaban  intimamente  adheridos  á  la  cara  cóncava  del  hígado;  por  fin  lo- 
gró poner  al  descubierto  la  H  hepática,  la  vesícula  biliar  y  el  árbol  biliar 
extrahepático.  Conseguido  esto  y  rechazado  hacia  arriba  el  hígado  con  una 
valva  ancha,  y  la  mano  de  un  ayudante,  y  el  estómago,  duodeno  y  colon 
transverso  hacia  abajo  de  idéntica  manera,  procedió  á  explorar  con  los  dedos 
los  conductos  biliares,  encontrando  un  pequeño  cálculo  enclavado  en  el 
punto  de  emergencia  del  conducto  hepático.  Sujeto  el  cálculo  con  los¿edos 
pulgar  é  índice  de  la  mano  izquierda,  comenzó  con  la  derecha  á  incindir  el 
hepático  con  bisturí,  no  terminando  la  maniobra  por  haberse  deslizado 
aquél  hacia  abajo.  Entonces  rogó  á  los  Dres.  Sánchez  y  Duran,  que  le  se- 
cundaban en  el  acto  operatorio,  que  tocasen  el  cálculo;  estas  maniobras 
favorecieron,  indudablemente,  el  deslizamiento  del  cálculo  al  duodeno, 
puesto  que  le  dejaron  de  sentir  bajo  los  dedos.  No  se  tocó  ningún  otro  cál- 
culo, ni  en  los  conductos,  ni  en  la  vesícula  biliar.  Esta  era  pequeña,  del 
tamaño  de  una  nuez  y  estaba  papirácea ;  la  incindió,  no  contenia  más  que 
moco;  al  intentar  marsupializarla  se  desgarró  en  pequeños  fragmentos,  da 
ahí  que  después  de  cerciorarse  de  la  permeabilidad  de  los  conductos  cístico 
y  colédoco  con  una  bujía  apropiada,  la  deeaguó  con  dos  gruesos  tubos  de 
cautchut  endurecido,  rodeándolo  de  gasas  esterilizadas,  dejando  una  an- 
cha boca  en  la  herida  de  la  pared  á  esta  altura  y  cerrando  el  resto  con  la 
sutura  rápida  y  metálica  de  Jonesco. 

Las  consecuencias  fueron  buenas;  á  los  dos  días  (aLponerla  un  enema), 
expulsó  con  las  heces  el  cálculo  fragmentado.  Por  la  fístula  biliar,  estable- 
cida  desde  el  segundo  día,  comenzó  á  eliminar  bilis  en  abundancia;  fué 
mejorando  paulatinamente,  perdiendo  el  color  ictérico  y  coloreándose  á  la 
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Tez  las  heces  fecales;  en  una  palabra,  se  restableció  el  curso  de  la  secre- 
ción biliar,  que  fué  uno  de  los  objetos  perseguidos  al  operarla.  Sólo  el  día 
de  la  operación  y  el  siguiente  hubo  necesidad  de  administrársele  la  morjna 
por  la  yia  hipodérmica. 

Salió  del  Sanatorio  el  14  de  abril.  La  fístula  biliar  cerró  á  los  cincuenta 
días.  El  éxito  fué  admirable.  En  los  treinta  días  siguientes  á  la  operación 
las  conjuntaras  y  piel  recuperaron  su  coloración  normal ;  no  ha  vuelto  á 
tener  ningún  cólico  hepático  ni  dolores  en  el  hígado  y  órganos  rocinos ;  su 
aparato  digestivo  funciona  con  normalidad. 

Los  datos  recogidos  en  el  acto  operatorio  le  permiten  reconstituir  en 
parte  la  patogenia  de  la  enfermedad. 

Las  adherencias  peritoniticas  existentes  entre  la  cara  inferior  del  híga- 
do y  el  estómago,  duodeno,  colon  transverso  con  su  codo,  formando  todo 
ello  un  enorme  bloque  que  dificultó  mucho  el  primer  tiempo  operatorio,  no 
son  atribuí  bles  á  consecuencias  de  la  intervención  gas  tro-intestinal,  pre- 
viamente practicada  por  el  Dr.  Bravo,  puesto  que  éstas  suelen  ser  flojas  y 
fie  establecen  entre  el  epiplón  mayor,  algunas  asas  intestinales  y  peritoneo 
parietal  reciño  del  sitio  donde  se  ha  practicado  la  incisión  abdominal. 

Los  caracteres  macroscópicos  ya  descritos,  que  presentaba  la  vesícula 
biliar,  indican  que  este  proceso  ha  comenzado  por  una  colecistitis,  calcu- 
losa ó  no,  casi  seguramente  acompañada  de  colangitis  (como  lo  prueban  la 
ictericia  persistente  y  el  dolor  terebrante  de  toda  la  región  hepática),  pues 
en  el  75  por  100  de  los  litiásicos  falta  la  ictericia;  este  proceso  inflamatorio 
résico-biliar  ha  sido  la  causa  eficiente  en  su  ulterior  desarrollo  provocan- 
do una  pericolecistitis,  de  que  se  adhieran  los  órganos  vecinos  á  la  concavi- 
dad hepática.  La  disposición  anatómica  de  estas  visceras  adheridas  expli- 
ca el  éxtasis  biliar,  condición  indispensable  para  la  formación  de  cálculos 
y  todos  los  trastornos  digestivos  sufridos  por  esta  enferma. 

Termina  preguntando :  ¿  La  estenosis  püórica  no  tumoral  que  tiene  esta 
enferma  y  la  inflamación  vésico-biliar  que  ha. padecido,  son  dos  entidades 
patológicas  distintas,  ó  la  primera  es  consecutiva  á  la  segunda  como  ocu- 
rre con  otras  enfermas  ? 

El  Dr.  Barragán  va  á  sacar  nna  nota  práctica  de  la  discusión  de  la  cole- 
litiasis,  que  por  muy  ampliamente  que  se  discuta  no  se  hará  suficientemen- 
te. Cree  que  el  diagnóstico  en  este  caso  era  muy  difícil,  porque  no  todos  los 
signos  clásicos  de  la  colelitiasis  existían.  Además  hace  notar  que  el  doctor 
Tagüe  dice  que  notó  abultada  la  vesícula,  y  el  Dr.  Qonzález  Arias  la  en- 
contró vacia,  y  esto  parece  un  contrasentido.  Plantea  los  dos  problemas  si- 
guientes: 

¿Cuando  debe  intervenirse?  ¿Qué  operación  debe  ser  preferida  y  qué  re- 
sultados da  la  intervención? 

Hace  un  detenido  estudio  comparativo  de  lo  que  ocurre  en  la  litiasis 
urinaria  y  en  la  biliar,  y  dice  que  si  los  cólicos  se  repiten,  aunque  sea  sin 
provocar  hemorragias,  deben  ser  operados.  Si  la  obstrucción  es  completa, 
'no  puede  pasar  la  bilis,  y  el  tumor  de  la  vejiga  llega  á  ser  notado  al  exte- 
rior por  palpación,  pudiéndose  formar  ó  una  hidropesía  simple  ó  empiema, 
hay  que  operar  también :  si  no  desagua  la  bilis,  se  forma  ictericia,  y  si  ésta 
es  permanente,  debe  intervenirse. 
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¿Qaé  operación  debe  hacerse?  Hay  tres  operaciones  de  importancia:  la 
colescistotomia,  la  colescistostomía  y  la  coiescistectomia.  Si  la  mucosa  de 
la  ^esicula  está  poco  alterada  y  la  bilis  está  normal,  se  hace  la  colecisto - 
tomia.  Si  hay  cálcalos  en  el  colédoco  ó  en  el  cístico,  se  hace  colecistostomia. 
Si  hay  lesiones  grandes  de  la  réstenla,  se  extirpará  ésta.  La  coledocotomia 
ae  reserva  para  cuando  no  se  pueda  hacer  pasar  el  cálculo. 

£1  Dr.  Alonso  Te  con  agrado  que  Y  agüe  se  muestra  hoy  intervencionista. 

Esta  enferma  fué  operada  por  el  Dr.  Bravo  de  gastro-enterostomia  por 
estrecheas  pilórica.  Al  operar  se  encontró  con  un  bloque  grande  que  seme- 
jaba un  neoplasma  de  tipo  escirro,  fibroso,  tanto,  que  Alonso  piensa  aún 
que  aquéllo  sea  un  neoplasma  que  permanece  tórpido  por  el  reposo  en  que 
se  encuentra  con  la  gastro-enterostomia,  y  si  la  enferma  se  ha  nutrido  pue- 
de ser  porque  los  alimentos  pasan  ya  bien  al  intestino.  T  respecto  á  los 
fenómenos  biliares,  se  pregunta  si  se  tratará  de  una  colelitiasis  pura  ó 
eran  simplemente  cólicos  pseudohepáticos,  producidos  por  una  masa  tu- 
moral. 

Le  parece  admirable  la  facilidad  que  el  Sr.  Arias  tuvo  al  explorar  en  la 
operación  las  vías  biliares.  Hace  ver  también  lo  dudoso  que  es  que  pudiera 
tocar  bien  la  vesícula.  T  termina  diciendo  que  al  hacer  el  deslizamiento 
del  cálculo  no  se  debe  hacer  presión  fuerte,  para  evitar  la  mortificación  de 
las  paredes  del  conducto. 

£1  Dr.  Cardenal  cree  que  no  hay  ninguna  contradicción  entre  el  resulta* 
do  de  la  exploración  clínica  expuesto  por  el  Dr.  Tagüe  y  lo  encontrado 
durante  el  momento  operatorio.  £1  cálculo,  que  debió  formarse  primitiva- 
mente en  la  vesícula  biliar,  penetró  en  el  conducto  cístico,  impidiendo  de 
este  modo  la  salida  de  la  bilis  y  dando  lugar,  por  lo  tanto,  á  que  se  perci- 
biera á  través  de  la  piel  la  vejiga  biliar  llena  y  tensa.  Gracias  á  las  mani- 
pulaciones practicadas  al  palpar  la  región,  á  las  contracciones  de  los  múscu- 
los del  abdomen  y  á  las  mismas  contracciones  de  la  vesícula,  el  cálculo  lo- 
gró salir  del  conducto  cístico,  y  en  lugar  de  penetrar  en  el  colédoco  para  ser 
asi  expulsado,  penetró  en  el  conducto  hepático,  en  el  cual  quedó  enclava- 
do, obturando  de  un  modo  incompleto  la  luz  del  conducto.  De  ahí  la  icte- 
ricia de  la  enferma  y  la  desaparición  del  tumor  vesicular.  Al  practicar  la 
operación,  no  era  extraño  que  el  Dr.  Arias  hallara  el  cálculo  en  el  hepático 
y  vacia  la  vesícula  biliar. 

El  Dr.  Arredondo  va  á  hacer  una  observación  al  Dr.  García  de  Arias  res- 
pecto á  la  contradicción  que  existe  entre  los  datos  expuestos  y  su  conducta 
operatoria.  Si  nunca  hubo  fiebre,  si  no  encontró  infección,  y  si  al  interve- 
nir, el  cálculo  se  deslizó  al  intestino,  pregunta  Arredondo:  ¿qué  objeto  lle- 
naba la  coleacistoatomia  en  estas  circunstancias? 

El  Dr.  Goyanes  opina  que  el  proceso  pilórico  que  motivó  la  primera  in- 
tervención era  benigno,  y  el  bloque  cicatrizal  que  se  forma  en  los  ulcero- 
sos suele  dar  el  aspecto  de  tumor  á  quienes  no  tienen  suficiente  hábito  de 
verlos. 

Respecto  á  la  patogenia  de  la  colelitiasis  ulterior,  él  la  explica  porque 
la  porción  de  intestino  excluido  en  los  gastroenterostomizados  se  atrofia,  y 
la  menor  peristaltia  explica  el  estancamiento  de  la  bilis  y  la  mayor  posibi- 
lidad de  infectarse  por  vía  ascendente.  Asi  se  facilitó  la  formación  de  los 
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cálculos,  que  casi  siempre  se  forman  en  la  vía  biliar  y  de  allí  emigran,  en 
este  caso  en  dirección  al  conducto  hepático. 

Es  partidario  de  hacer  una  exploración  externa  detenida  en  las  rías  bi- 
liares antes  de  abrirlas. 

£1  Dr.  Yagüe  dice  que  el  Dr.  Alonso  ha  puesto  en  duda  la  existencia  del 
tumor  resicular  sin  haber  visto  á  la  enferma,  y  él  pregunta  á  cuantos  aquí 
la  reconocieron  si  puede  ofrecer  duda  alguna  el  examen  de  su  hígado  cuan- 
do tan  perfectamente  pudo  ser  palpado  por  la  amplia  abertura  de  su  lapa- 
rocele,  que  ya  tenia  cuando  la  observó  la  primera  vez,  siendo  entonces  ade- 
más su  piel  más  fina  y  más  delgada  que  lo  es  hoy,  falta  como  estaba  de 
todo  panículo :  la  exploró  repetidas  veces  y  el  tumor  vesicular  era  induda- 
ble. Desapareció  después  de  la  primera  ingestión  de  aceite,  sin  que  se  mo- 
dificara la  ictericia;  la  coloración  de  las  heces  fecales  se  biso  intermi- 
tente, y  por  ella  y  porque  parecía  tocarse  algo  duro,  pequeño*  más  pos- 
terior de  donde  estaba  antes  el  tumor  vesicular,  diagnosticó  el  enclava  - 
miento  de  un  cálculo  en  su  migración  y  aconsejó  intervenir,  dada  la  inefi- 
cacia de  la  medicación.  Al  operar  fué  tocado  el  cálculo,  en  el  interior  de  un 
conducto  biliar  principal,  que  se  deslizó  al  intestino. 

La  vesícula  era  pequeña  porque  estaba,  como  afirma  Guinard  ser  lo  más 
general,  afecta  de  colecistitis  esclerósica  atronca  y  se  hallaba  vacía,  sin 
que  por  esto  pueda  aseverarse  que  antes  no  hubiera  estado  llena  y  luego- 
desocupada  por  haber  vaciado  su  contenido. 

No  cree  que  el  proceso  hepático  fuera  debido  sólo  á  las  adherencias  peri- 
fonéales por  lo  completo  del  cuadro  clínico  anterior  y  por  haberse  compro- 
bado la  litiasis.  Cree,  con  los  Dres.  Cardenal  y  Goyanes,  que  el  cálculo 
encontrado  procedía  de  la  vesícula,  de  donde  emigró  ó  había  emigrado. 

Entre  la  afección  gástrica  anterior  y  la  litiasis  no  halla  otra  relación  que 
las  dificultades  al  curso  de  la  bilis  suscitadas  por  las  adherencias,  porque 
es  indudable  que  para  la  producción  de  la  litiasis  son  indispensables,  ade- 
más de  la  infección,  el  éxtasis  biliar  y  la  alteración  química  de  la  bilis. 

En  cuanto  al  efecto  gástrico  no  puede  ser  una  estenosis  pilórica  cance- 
rosa porque  hace  de  ello  ya  cuatro  años  y  la  enferma  está  bien  nutrida  y 
sin  dato  alguno  de  infección  cancerosa,  por  lo  que  cabe  asegurar  que  se 
trata  de  una  estrechez  consecutiva  á  la  cicatrización  de  una  úlcera  simple 
situada  en  el  piloro. 

Respecto  á  su  criterio  en  cirugía  hepática  y  gástrica,  es  el  mismo  de 
siempre :  enemigo  de  las  demasías,  pero  defensor  decidido  de  las  interven- 
ciones justificadas,  y  asi  lo  prueban  varias  enfermas  á  quien  aconsejó  ser 
intervenidas  por  afecciones  hepáticas  y  más  de  una  veintena  sólo  por  este- 
nosis pilóricas. 

El  Dr.  Garría  de  Arias,  como  Yagüe,  Goyanes  y  Cardenal,  no  está  con- 
forme con  la  opinión  de  Alonso.  < 

Cree  que,  dado  que  el  cálculo  estaba  enclavado  en  el  orificio  de  arran- 
que del  conducto  hepático,  es  más  verosímil  pensar  que  se  haya  formada 
en  el  árbol  biliar  intrahepático  que  en  la  vesícula  biliar,  aunque  aquí  se 
formen  con  más  frecuencia,  pues  no  es  natural  pensar  que  en  su  emigra- 
ción haya  recorrido  una  trayectoria  angular  franqueando  el  cístico  y  re- 
montando después  hasta  el  punto  más  alto  del  hepático,  en  vez  de  seguir 
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un  curso  más  fácil  y  más  natural,  cual  es  deslizarse  á  lo  largo  del  colédo- 
co, obstruyéndole  ó  no. 

No  es  raro  que  se  formen  en  los  gruesos  troncos  biliares  intrahepáticos ; 
á  los  casos  citados  por  Penzoldt  y  Stintzing  añade  uno  personal  en  el  que 
encontró  en  una  autopsia  unos  25  pequeños  cálculos  intrabepáticos  forma* 
dos  de  colesterina  y  bilirubinato  de  cal.  Además  cita  la  opinión  de  Kehr, 
que  desagua  sistemáticamente  el  conducto  hepático  por  temor  á  que  que- 
den cálculos  situados  en  las  vías  intrahepáticas.» 

Oree  que  esta  enferma  no  ha  padecido  más  que  una  enfermedad:  la  in- 
flamación del  aparato  vésico- biliar,  que  provocó  las  grandes  adherencias 
citadas,  la  estenosis  pilórica  cicatrioial  y  consecutivamente  el  éxtasis  bi- 
liar y  el  cálculo.  Sin  embargo,  no  lo  afirma  categóricamente,  como  tampoco 
puede  afirmarse  que  hayan  sido  dos  enfermedades.  Ambas  opiniones  son 
def endi  bles. 


PERIÓDICOS 


Envenenamiento  alimenticio  en  una  familia.  — En  la  Remata  Balear  de  Cien- 
cias Médicas,  publica  el  Dr.  D.  Sebastián  Font  lo  siguiente,  que  reviste 
gran  interés  clínico  : 

c  A  principios  del  invierno  tuvo  ocasión  de  asistir  á  una  familia,  en  la 
cual  de  cinco  personas  que  la  componían  había  cuatro  enfermas,  empezan- 
do el  malestar  en  todos  al  mismo  tiempo  y  presentando  un  síndrome  pa- 
recido, por  no  decir  igual,  pues  que  en  unos  revestía  más  intensidad  que 
en  otros. 

Los  síntomas  que  aquejaban  dependían  principalmente  del  aparato  di- 
gestivo, y  á  haber  observado  á  dichos  enfermos  separadamente  hubiera 
diagnosticado  una  indigestión,  subordinando  los  fenómenos  nerviosos  á  re- 
flejos de  dicho  aparato. 

Fijándose  en  la  clase  de  alimentos  y  condimentación  de  los  mismos,  le 
dijeron  había  consistido  la  comida  de  la  una  de  la  tarde  en  sopa  de  pesca- 
do, escorcho  (cap-roig)  en  salsa  y  biftek,  y  como  postre  fruta  sazonada ;  y 
por  la  noche  á  las  nueve,  sopas  mallorquínas  y  huevos. 

Con  estos  antecedentes  empezó  la  observación  individual. 

En  la  señora  empezó  la  indisposición  cerca  de  media  noche,  con  ansias, 
dolores  de  estómago,  vómitos  y  diarrea  coleriforme,  que  continuaba  por  la 
mañana,  si  bien  con  menos  intensidad,  como  también  los  otros  fenómenos; 
•  la  lengua  algo  saburral,  no  había  fiebre  y  la  pulsación  débil  y  retardada, 
no  privándole  empero  del  cuidado  de  su  esposo  é  hijo,  que  no  habían  teni- 
do la  fortuna  de  que  la  misma  naturaleza  se  encargase  de  la  curación,  la 
que  obtuvo  en  unos  dos  ó  tres  días. 

£1  marido  estaba  en  cama  con  fuerte  dolor  de  cabeza,  vértigos,  dolor  en 

todo  el  abdomen,  que  estaba  distendido  y  meteorizado,  temperatura  alta, 

^«Milsación  frecuente,  lengua  pastosa,  habiendo  hecho  esfuerzos  por  la  noche 
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para  detener  el  vómito,  al  que.  no  es  propenso  y  le  molesta  machísimo.  Por 
los  medios  corrientes  procuró  la  evacuación  de  los  'materiales  ingeridos, 
sobreviniéndole  una  diarrea  muy  intensa;  en  dos  ó  tres  días  desaparecie- 
ron los  fenómenos  nerviosos  apuntados,  pero  se  quedó  el  enfermo  con  una 
gastro-enteritis,  por  la  que  tuvo  necesidad  de  guardar  cama  por  espacio  de 
anos  veinte  días,  pues  no  llegaba  á  ceder  la  inflamación  del  colon  trans- 
verso y  descendente.  La  medicación  empleada,  además  de  la  evacuación, 
consistió  en  tónicos  del  sistema  nervioso  y  cardiaco  y  los  antisépticos,  bien 
mecánicos,  como  las  irrigaciones  intestinales,  bien  farmacológicos. 

En  el  hijo,  de  unos  doce  afios,  el  vómito  habla  calmado  en  parte  el  dolor 
de  vientre  que  le  aquejaba,  pero  continuaba  con  el  de  cabeza,  los  ojos  in- 
yectados, lengua  saburral,  subsalto  de  tendones,  pulsación  más  acelerada 
de  la  correspondiente  á  la  temperatura  que  tenia,  y  por  la  palpación,  se 
percibía  exageración  en  el  movimiento  peristáltico.  En  los  días  siguientes 
hasta  su  curación  continuó  la  fiebre,  sobrevino  intensa  diarrea,  se  norma- 
lizó el  pulso  con  relación  á  la  temperatura,  tardando  en  regularizarse  las 
funciones  digestivas  unos  diez  días,  empleando  una  medicación  parecida  á 
la  proscripta  á  su  padre. 

El  criado  tambiéirestaba  en  cama,  y  donde  se  fijó  con  más  intensidad  la 
inflamación  fué  en  el  estómago,  no  pudiendo  detener  en  él  más  que  muy 
pequeñas  cantidades  de  liquido,  y  aun  con  la  ayuda  del  hielo,  siendo  la 
medicación  empleada  como  las  anteriores,  ateniéndose  en  su  escasa  varia- 
ción, como  es  consiguiente,  á  las  condiciones  de  mayor  intensidad  en  órga- 
nos determinados,  tardando  en  su  restablecimiento  unos  quince  días. 

La  criada  fué  la  única  que  no  presentó  ninguna  indisposición,  y  la  úni- 
ca también  que  no  había  comido  pescado  con  salsa.  % 

Sin  negar  ni  mucho  menos  que  sea  por  el  pescado  dicho  envenenamiento, 
también  podría  ser  el  culpable  de  todos  los  trastornos  enunciados  la  cicu- 
ta, que  muchas  veces  se  ha  encontrado  mezclada  con  el  perejil,  y  confun- 
dido en  este  caso  fuese  la  salsa  el  agente  tóxico;  y  en  su  favor  tenemos  que 
todos  los  atacados  presentaban  la  colerina  propia  de  dicha  intoxicación 
y  la  poca  importancia  de  los  fenómenos  nerviosos  debidos  á  la  poca  ab- 
sorción. 

De  todas  maneras  es  necesario  que  nos  esforcemos  en  dar  á  conocer  estos 
casos,  pues  si  fuera  el  pescado  tendrían  que  estudiarse  las  causas  que  los 
hicieran  tóxicos  (enfermedades,  alimentos,  modo  de  pescarlos,  etc.)*  para 
prohibir  su  venta  y  no  tener  que  lamentar  estos  accidentes,  los  cuales  en 
algunos  países  causan  defunciones,  y  examinar  el  perejil  por  si  entre  sus 
hojas  va  confundida  la  cicuta'.  —  8 arabia. 
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REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 
8esión  del  dia  26  de  Diciembre  de  1906. 

Hidrohematonefrosis  calcules*.  —  El  Dr.  Picquéleyó  un  informe  aobre  una 
obserración  dirigida  á  la  Sociedad  por  el  Dr.  Auvray.  Un  hombre  de  cin- 
cuenta y  un  años  tenia  desde  hacia  cinco  días  hematurias  abundantes  com- 
plicadas con  dolores  fuertes  en  el  hipocondrio  izquierdo.  Carecía  de  antece- 
dentes litiásicos,  si  bien  desde  cinco  meses  antes  sentía  molestia  doloroea 
en  la  región  lumbar  izquierda.  El  estado  general  del  enfermo  era  detesta- 
ble y  su  aspecto  caquéctico.  La  palpación  del  flanco  izquierdo  despertaba 
la  defensa  muscular,  y  sólo  después  de  varios  días  de  permanencia  en  el 
lecho  y  de  la  aplicación  de  vejigas  con  hielo,  pudo  limitarse  en  dicha  re* 
gión  un  tumor  grueso  y  renitente  que  daba  la  sensación  de  peloteo  renal. 
Se  diagnosticó  tumor  maligno  del  riñon.  La  separación  endovesical  de  la 
orina  demostró  qne  la  sangre  procedía  del  riñon  izquierdo,  órgano  que  se- 
gregaba orina  con  muy  poca  úrea.  La  punción  exploradora  del  tumor  dio 
salida  á  un  liquido  que  sólo  contenía  algunos  gramos  de  úrea  por  litro. 

La  operación  consistió  en  hacer  una  incisión  lumbar  según  la  técnica 
propuesta  por  Oregoire  para  la  ablación  del  riñon  canceroso.  Encontró 
una  gran  bolsa  hidronefrótica  que  costó  algún  trabajo  aislar  y  extirpar;  el 
peritoneo  se  desgarró  en  cierta  extensión  y  fué  preciso  por  último  punzar 
y  evacuar  el  contenido  de  la  bolsa  para  poder  extirparla.  Durante  estas 
manipulaciones  se  apreció  perfectamente  la  presencia  de  un  cálenlo  en  el 
polo  inferior  del  tumor.  Extirpado  éste,  la  gran  cavidad  que  quedó  fué 
desaguada,  curando  el  enfermo  sin  complicación  alguna.  La  bolsa  estaba 
formada  por  paredes  de  tejido  renal  atrofiado  con  columnas  carnosas  en  su 
interior. 

El  Dr.  Picqué  cree  que  el  Dr.  Auvray  procedió  con  gran  acierto  al  adop- 
tar la  técnica  de  Gregoire,  que  abre  una  amplia  vía  hasta  el  riñon  y  hasta 
la  región  prevertebral  y  permite  ver  los  vasos  gruesos  y  los  ganglios  que  les 
flanquean,  ventaja  inapreciable  en  la  extirpación  de  los  ríñones  cancero- 
sos. Respecto  á  la  patogenia  de  la  hidrohematonefrosis  en  e!  caso  del  doc- 
tor Auvray,  no  cree  el  Dr.  Picqué  que  el  cálculo  fuera  suficiente  por  si 
sólo  para  provocar  la  retención  renal ;  el  examen  de  la  pieza  patológica  de- 
mostró, en  efecto,  que  el  cálculo  no  obturaba  por  completo  el  uréter  y  que 
existían  lesiones  de  ureteritis  estenosante  consecutivas  probablemente  á 
nna  blenorragia  antigua. 

Apendicectomía  por  la  incisión  transversal  de  Chapul.— El  Dr.  Chaput  leyó 
una  comunicación  dirigida  á  la  Sociedad  por  el  Dr.  Duval,  quien  ha  ope- 
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rado  con  éxito  tres  casos  de  apenaicitis  por  la  incisión  transversal  des- 
cripta  por  el  Dr.  Chaput.  Esta  incisión  tiene  las  ventajas  siguientes: 

1/  Én  el  sitio  en  que  se  practica  las  fibras  musculares  del  oblicuo  me- 
nor y  del  transverso  son  horizontales;  no  se  corta  hacecillo  muscular  algu- 
no y  hay  por  lo  tanto  menos  tendencia  á  la  formación  de  hernias;  además 
queda  mayor  campo  operatorio  qne  con  la  inoisión  de  Mac  Burney ;  final* 
mente,  en  caso  de  necesidad  puede  prolongarse  la  incisión  hasta  la  linea 
media,  seccionando  en  parte  ó  por  completo  el  músculo  recto. 

2.a  No  sacrifica  filete  nervioso  alguno  del  músculo  recto,  y  respeta,  por  lo 
tanto,  más  la  integridad  de  la  pared  del  abdomen. 

8.a  Si  se  hace  el  desagüe,  la  incisión  transversal  predispone  á  las  hernias 
mucho  menos  que  las  otras  incisiones. 

4.a  Esta  incisión  permite  hacer  el  desagüe  en  todas  direcciones,  mien- 
tras que  las  otras  se  hallan  muy  distantes  del  sitio  que  ha  de  desaguarse. 

Subluxaoión  dol  monisoo  externo  de  la  rodilla.  —  El  Dr.  Chaput  leyó  otro 
informe  acerca  de  un  caso  referido  por  el  Dr.  Michon.  Se  trata  de  un  hom- 
bre de  treinta  y  siete  años,  el  cual  hace  doce  años,  estando  en  cuclillas, 
notó  que  no  podía  levantarse  y  sintió  un  dolor  agudo  con  crujido  en  la  ro- 
dilla. Consiguió  colocar  con  las  manos  la  pierna  en  extensión.  Sobrevino 
un  derrame  abundante  en  la  rodilla  que  le  obligó  á  permanecer  en  el  lecho 
diez  días.  Estos  accidentes  se  reprodujeron  cinco  años  después,  con  facili- 
dad y  frecuencia  crecientes;  el  dolor  se  hizo  menos  agudo  y  las  consecuen- 
cias menos  graves.  El  enfermo  casi  no  se  atrevía  á  andar ;  las  crisis  se  pre- 
sentaban aun  estando  el  paciente  en  el  lecho.  El  80  de  enero  de  1905  el 
Dr.  Michon  hizo  una  incisión  horizontal,  extirpó  los  tres  cuartos  anterio- 
res del  menisco  y  desaguó  la  articulación  llena  de  liquido.  La  curación  fué 
completa,  conservando  la  rodilla  sus  funciones  normales. 

La  luxación  de  los  meniscos  es  bastante  rara  y  se  observa  con  mayor  fre- 
cuencia en  el  hombre  que  en  la  mujer,  y  más  la  del  menisco  interno  que  la 
del  externo.  Las  lesiones  observadas  han  sido  desgarros,  engrosamiento  ó 
movilidad  anormal  del  menisco,  como  ocurrió  en  el  caso  del  Dr.  Michon. 
La  sintomatologia  es  la  del  caso  precedente :  en  ocasiones  el  menisco  so- 
bresale debajo  de  la  piel  y  otras  veces  desaparece  en  la  profundidad.  Estos 
síntomas  pueden  ser  ocasionados  también  por  los  cuerpos  extraños  articu- 
lares ó  por  las  franjas  sinoviales  engrosadas.  El  tratamiento  paliativo  con- 
siste en  el  amasamiento  ó  en  el  uso  de  aparatos  que  limitan  la  flexión.  El 
quirúrgico  puede  consistir  en  la  fijación  del  menisco,  pero  es  preferible  la 
extirpación  seguida  de  desagüe  articular.  La  incisión  cutánea  tiene  poca 
importancia;  puede  ser  vertical,  horizontal  ó  en  forma  de  L.  La  operación 
es  benigna,  eficaz  y  no  compromete  las  funciones  del  miembro. 

Un  caso  de  booio  lingual!  —  El  Dr.  Berger  narró  el  caso  de  una  mujer  de 
treinta  años  que  tenia  en  la  región  suprahioidea  un  tumor  voluminoso; 
este  tumor,  que  sobresalía  en  la  faringe  entre  la  base  de  la  lengua  y  la 
epiglotis,  era  regular,  de  eje  mayor  transversal,  de  consistencia  blanda, 
renitente  en  unos  sitios  y  duro  en  otros,  indoloro,  algo  móvil  sobre  los 
planos  profundos  y  de  origen  bastante  remoto.  Dificultada  la  deglución  y 
la  respiración  y  modificada  la  voz.  El  Dr.  Berger  diagnosticó  quiste  der- 
moide  ó  quizá  lipoma  de  la  base  de  la  lengua. 
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Después  de  seccionar  el  hueso  hioides  se  encontró  un  tumor  de  aspecto 
griseo,  cuya  incisión  dio  salida  á  un  líquido  amarillento,  riscoso,  con  todos 
los  caracteres  de  la  materia  coloide  del  bocio.  Su  enucleación  fué  relativa- 
mente fácil;  fué  necesario  ligar  gran  número  de  rasos  y  resecar,  en  cierta 
extensión,  la  mucosa  de  la  cara  superior  de  la  lengua.  La  operación  termi- 
nó per  la  sutura  de  esta  mucosa  y  haciendo  el  desagüe  suprahioideo.  La 
bolsa  supuró  durante  quince  días;  después  la  herida  cicatrizó  y  la  enferma 
pudo  considerarse  curada ;  pero  por  desgracia  al  mes  se  presentaron  —  y 
siguieron  una  marcha  progresiva;— los  síntomas  de  la  caquexia  tiroidea  y  al 
año  próximamente  de  operada  murió  esta  mujer  á  causa  de  una  tubercu- 
losis pulmonar  de  marcha  rápida.  El  examen  histológico  del  tumor  extir- 
pado 4smostró  que  era  una  neoplasia  tiroidea  quistica  perfectamente  ca- 
racterizada, con  degeneración  epiteliomatosa  en  algunos  sitios. 

A  propósito  de  este  caso  manifestó  el  Dr.  Berger  que  se  cita  cierto  nú- 
mero de  hechos  análogos  en  la  literatura,  todos  los  cuales  recayeron  en  su- 
jetos de  diez  á  reinticinco  afios.  La  sintomatologia  de  los  bocios  aberran- 
tes es  casi  nula.  Sin  embargo,  es  fácil  hacer  el  diagnóstico  teniendo  en 
cuenta  el  sitio  del  tumor,  cerca  de  la  base  de  la  lengua,  y  la  falta  de  la 
glándula  tiroides  en  su  sitio  habitual.  En  efecto,  en  estos  casos  se  trata 
siempre,  no  de  bocios  desarrollados  á  expensas  de  un  tiroides  accesorio, 
sino  de  verdaderas  ectopias  de  esta  glándula.  El  Dr.  Berger  terminó  di- 
ciendo que  la  ría  suprahiodea  es  la  preferible,  porque  deja  un  ancho  campo 
operatorio,  y  que  la  dirisión  del  hioides  no  implica  complicación  para  el 
porvenir,  porque  este  hueso  consolida  perfectamente. 

Faríngectomfas  por  cáncer  bucofaríngao. — El  Dr.  Hartmann  leyó  un  trabajo 
acerca  de  una  estadística  de  19  faringectomias  por  cáncer  bucofaringeo, 
comunicada  á  la  Sociedad  por  el  Dr.  Vallas. 

En  estas  19  operaciones  hubo  12  curaciones  y  7  muertes;  la  mortalidad 
elerada  se  explica  por  lo  grave  de  las  lesiones,  que  en  todos  los  casos  exi- 
gieron resecciones  extensas,  y  en  particular  la  resección  parcial  de  la  man- 
díbula inferior.  En  los  cánceres  limitados  que  no  obligan  á  resecar  la  man- 
díbula, la  mortalidad  es  mucho  menor,  como  lo  prueba  otra  estadística  de 
10  casos  operados  también  por  el  Dr.  Vallas,  y  publicados  en  la  Tesis  del 
Dr.  Latarjet;  en  esta  segunda  estadística  sólo  se  cita  un  caso  de  muerte. 

Los  resultados  lejanos  de  la  estadística  actual  del  Dr.  Vallas  son  los  si- 
guientes :  en  tres  operados  hubo  recidivas  rápidas  en  los  seis  meses  prime- 
ros; uno  murió  sin  recidiva  á  los  dieciocho  meses  (neumonía);  uno  falleció 
de  recidiva  ganglionar  á  los  dos  afios;  en  tres  no  se  observó  recidira  en  un 
periodo  que  rarió  de  seis  meses  á  cuatro  afios ;  en  cuatro  faltan  datos. 

Manifestó  después  el  Dr.  Hartmann  que  el  Dr.  Morestin  ha  operado  dos 
casos  de  faricgectomla  con  resección  de  la  mandíbula  por  cáncer  buco- 
faríngeo,  sin  que  se  obserrara  recidira  después  de  uno  y  dos  afios.  Los  re- 
sultados de  la  intervención  quirúrgica  en  el  cáncer  de  la  faringe,  aun  ex- 
tenso, son,  por  lo  tanto,  bastante  satisfactorios.  El  Dr.  Hartmann  se  ocupó, 
por  último,  de  los  diversos  procedimientos  operatorios  que  permiten  extir- 
par los  tumores  faríngeos  inferiores  ó  faringobucales.  Desecha  la  faringo- 
tomía  transversal  supra  ó  infrahioidea,  y  recomienda  la  transversal  supra 
ó  infrahioidea.  Para  los  tumores  faringobucales  recomienda  la  incisión 
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subangulomaxilar,  si  son  poco  voluminosos,  incisión  que  completa  con  la 
leaección  definitiva,  mas  ó  menos  extensa,  del  maxilar  inferior,  cuando  el 
oáncer  se  ha  propagado  al  suelo  de  la  boca  y  á  la  base  de  la  lengua.  Esta 
resección  del  maxilar  deja  un  extenso  campo  operatorio,  y  permite  desaguar 
con  facilidad  la  región  operada.  Recomienda  en  estas  operaciones  la  anes- 
tesia interrumpida,  y  desecha  la  ligadura  preventiva  de  los  vasos  gruesos 
del  suelo  y  la  traqueotomia  previa,  excepto  cuando  los  tumores  son  de  vo- 
lumen excepcional.— (La  Presee  Medicóle). —  Copina  Oastbllví.' 


CONGRESO  ITALIANO   DE   MEDICINA   INTERNA 

XVI  §enán  anual  celebrada  en  Roma  del  25  al  28  de  Octubre  de  1906. 

(Conclusión) 

Sitio  de  formaoién  del  ácido  úrico  on  el  organismo.— £1  Dr.  O.  Spadaro: 
Las  nucleínas  no  son  idénticas,  pero  todas  ellas  al  descomponerse  y  oxi- 
darse forman  el  ácido  úrico.  El  ácido  úrico  se  ha  obtenido  in  vitro  de  las 
nucleínas  esplánicas,  timicas  y  hepáticas ;  experimentos  de  otra  naturaleza, 
practicados  con  un  fin  biológico,  aunque  no  han  conseguido  demostrar  qué 
nucleínas  participan  en  el  organismo  de  la  urogénesis,  concuerdan  en  que 
la  urogénesis  es  una  prerrogativa  de  algunas  nucleínas  y  de  algunos  ór- 
ganos. 

El  aumento  de  ácido  úrico  que  se  observa  después  de  la  esplenectomía 
total,  es  consecutiva  á  la  actividad  funcional  de  algunos  órganos  abundan- 
tes en  nucleínas  (ganglios  linfáticos  y  médula  ósea),  por  reacción  compen- 
sadora, pero  puede  también  ser  expresión  de  una  compensación  directa,  y 
representar  la  urogénesis  relacionada  con  la  extirpación  del  bazo. 

£1  ideal  en  este  caso  es  impedir,  después  de  la  esplenectomía  total,  la 
reacción  compensadora  de  los  ganglios  linfáticos  y  de  la  médula  ósea.  Pero 
como  esto  no  es  posible,  se  practica  la  esplenectomía  parcial;  con  esta  ope- 
ración, empleando  una  técnica  delicada,  se  consigue  disminuir  en  una  ter- 
cera parte  el  volumen  del  bazo,  sin  que  el  examen  hematológico  é  histoló- 
gico de  los  ganglios  linfáticos  y  de  la  médula  ósea,  acusen  la  más  pequeña 
reacción  compensadora.  De  este  modo  se  disminuye  la  cantidad  de  ácido 
úrico  en  la  orina.  El  hecho  de  que  la  disminución  de  volumen  del  parén- 
qnima  esplénico  origina  la  disminución  del  ácido  úrico  en  el  organismo,  y 
que  esta  disminución  es  elevada,  constante  y  superior  proporcionalmente 
al  grado  de  la  esplenectomía,  indica  que  el  bazo  es  el  órgano  más  impor- 
tante, si  no  el  único  donde  se  forma  el  ácido  úrico  en  el  organismo. 

Coeficiente  jle  solubilidad  del  hidrato  do  cobre  on  la  orina.—  El  Dr.  E.  R«a- 
lk  :  Al  estudiar  la  reacción  de  Trommer,  he  observado  que  la  orina  priva- 
da de  glucosa  es  capaz  también  de  mantener  disuelta  una  cantidad  nota- 
ble de  hidrato  de  cobre.  Saco  de  mi  estudio  acerca  de  este  asunto  las  con- 
clusiones siguientes : 

En  los  niños  de  pecho  sanos,  la  orina  es  incapaz  de  disolver  el  hidrato 
de  cobre :  loe  estados  morbosos  la  comunican  esta  propiedad. 
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En  los  adultos  sometidos  á  ana  alimentación  mixta,  la  orina  disuelve  2 
á  4  gramos  de  hidrato  de  cobre  por  litro;  de  todos  los  alimentos,  el  caldo 
es  el  que  eleva  más  el  coeficiente  urinario  de  solubilidad  del  hidrato  de 
cobre,  porque  la  solubilidad  de  éste  es  debida  á  las  substancias  extracti- 
vas contenidas  en  aquél. 

Elevan  también  dicho  coeficiente  de  solubilidad :  la  actividad  exagera- 
da, y,  de  los  estados  patológicos,  las  enfermedades  que  trastornan  la  nu- 
trición. 

Las  substancias  que  mantienen  disuelto  en  la  orina  el  hidrato  de  cobre 
son  en  primer  término  las  sales  amoniacales  y  la  creatinina.  El  ácido  hipa- 
rico,  la  alantoina  y  los  uratos  no  disuelven  la  cantidad  más  mínima  de  di- 
cha sal  cúprica,  ni  ésta  sirve  como  reactivo  de  las  disoluciones  de  urea. 
Esto  permite  creer  que  se  llegará  á  diferenciar  con  toda  exactitud,  merced 
al  cobre,  el  ázoe  no  uréico  del  de  la  urea. 

Para  dosificar  el  hidrato  de  cobre  empleo  las  reacciones  siguientes: 
50  centímetros  cúbicos  de  orina,  exenta  de  glucosa  y  de  albúmina  sin  des- 
componer, se  alcalinizan  con  pastillas  de  HKO,  se  filtran  agregándose  á 
25  centímetros  cúbicos  de  la  orina  filtrada  5  cent.  cúb.  de  una  disolución 
de  sulfato  de  cobre  al  10  por  100.  Se  agita  la  mezcla  y  se  deja  en  reposo  du- 
rante media  hora.  Se  filtra  en  una  parte  alícuota  del  liquido  filtrado  (6 cen- 
tímetros cúbicos,  que  corresponden  á  5 cent,  cúb.,  de  los  que  se  determina 
el  cobre  mediante  una  disolución  conocida  de  cloruro  de  potasio). 

Para  demostrar  la  presencia  de  la  creatinina  : 

La  orina  que  contiene  el  cobré  en  disolución  se  precipita  con  cuatro  vo- 
lúmenes de  alcohol  rectificado  y  se  filtra  después  de  veinticuatro  horas  de 
reposo.  El  producto  de  la  filtración  se  disuelve  en  la  disolución  de  HKO,  y 
después  se  hace  atravesar  por  la  disolución  una  corriente  de  hidrógeno  sul- 
furado. Se  filtra,  y,  una  vez  eliminado  el  hidrógeno  sulfurado,  se  obtiene 
un  liquido  en  el  que  es  posible  descubrir  las  reacciones  típicas  de  la  crea- 
tinina. 

Psoudotifuo  y  paratifus.— El  Dr.  L.  Lücatkllo:  Del  capitulo  proteiforme 
de  la  antigua  piretologia,  la  intuición  de  los  clínicos  y  las  observaciones 
exactas  de  los  anatomopatólogos  recogieron  materiales  con  los  que  fué  for- 
mándose la  entidad  morbosa  de  la  tifoidea  en  una  síntesis  clínica  que  no 
tardó  en  ser  completa.  Después,  la  noción  etiológica  y  la  naturaleza  per- 
fectamente comprobada  del  germen  patógeno,  coronaron  el  edificio  no- 
sográfico  y  la  enfermedad  se  identificó,  no  por  la  lesión  anatómica,  sino 
por  el  agente  infeccioso.  Luego  se  estudiaron  detenidamente  los  métodos 
de  diferenciación  del  bacillus  typhi  y  del  bacterium  coli,  y  el  mismo  Eberth 
planteó,  en  1880,  la  cuestión  de  si  el  cuadro  sintomático  del  tifus  abdomi- 
nal podría  dividirse  también  en  igual  forma;  pero  el  descubrimiento  de  la 
acción  inmunizante  especifica  de  los  bacilos  tifógenos  y  la  feliz  aplicación 
de  Widal  al  diagnóstico,  la  seror reacción,  vinieron  á  corroborar  el  concep- 
to unitario  de  la  tifoidea. 

Las  nuevas  conquistas  de  la  patología  interna,  y  los  trabajos  de  diferen- 
ción  que  no  han  terminado  aún,  permiten  ir  reconociendo  un  grupo  mul- 
tiforme de  afecciones  pseudotificas,  que  varia  desde  las  formas  tifoideas 
del  paludismo  á  las  febriles  de  la  anemia  primitiva,  desde  la  triquinosis  á 
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la  pielitis  lenta,  desde  la  endocarditis  aguda  á  la  septicemia  gastrointes- 
tinal, desde  la  tifosis  sifilítica  á  la  septicemia  neamocócica  y  piógena,  des- 
de ciertas  formas  puerperales  á  las  fiebres  de  larga  duración  prevaricélica, 
desde  la  tifobacilosis  de  Landouzy  á  la  tuberculosis  miliar  aguda,  y  á  la 
serositis  tuberculosa,  desde  las  fiebres  ganglionares  á  las  febrículas  hepá- 
ticas, á  la  fiebre  precancerosa,  á  la  influenza,  á  la  osteomielitis  infecciosa, 
y  así  hasta  lo  infinito. 

No  es  del  caso,  por  varias  razones,  de  ocuparse  de  cada  una  de  las  for- 
mas antedichas,  sino  de  hacer  únicamente  algunas  observaciones  clínicas. 
En  la  forma  aguda  de  la  infección  tuberculosa,  más  que  sobre  la  granu- 
lia,  debe  i  asistirse  sobre  la  tifobacilosis  ó  tifus  tuberculoso,  forma  poco  co- 
nocida de  loe  prácticos,  pero  importante  por  su  evolución  clínica,  distinta 
de  la  de  la  granulia,  y  por  su  terminación  generalmente  feliz.  En  un  caso 
que  vi  hace  un  año  de  los  síntomas  clínicos  del  tifus,  faltaba  sólo  la  roseo- 
la,  de  la  glanulia  faltaban  la  dispnea  y  la  cianosis,  la  serorreacción  de  Wi- 
dal  y  el  hemocultivo  fueron  negativos,  mientras  que  la  aglutinación  de  los 
bacilos  tuberculosos  se  elevó  al  1  por  10.  El  joven  enfermo  se  halla  hoy  clí- 
nicamente cnrado. 

En  las  formas  tifoideas  del  paludismo,  puede  utilizarse  hoy  para  el  diag- 
nóstico la  comprobación  del  hematozoario  en  la  sangre  circulante  y  en  el 
jugo  esplénico,  pero  el  médico  práctico  tiene  como  guia  fiel  las  maravillo- 
sas páginas  de  Baccelli  sobre  el  criterio  clínico  que  permiten  distinguirle 
de  la  tifoidea  subcontinua. 

La  casuística  clínica  y  bacteriológica  abunda  en  formas  clínicas  de  sep- 
sis, que  antes  se  confundían  fácilmente  con  la  tifoidea  y  en  los  cultivos  en 
suero  sanguíneo  y  en  jugo  esplénico  se  encuentran  multitud  de  micro- 
organismos. La  relación  entre  la  curva  térmica  y  la  naturaleza  del  germen 
que  origina  la  enfermedad,  puede  precisarse  al  parecer  de  un  modo  más 
claro,  cuando  se  conoce  el  foco  bactérico ;  Maragliano  ha  podido  señalar 
la  forma  subcontinua  de  la  fiebre  en  la  pnlmonia  lobular  del  diplococo  y 
la  larga  remitencia  en  la  bronconeumonia  estreptocócica,  el  descenso  por 
crisis  en  la  primera  y  por  lisia  en  la  segunda.  Pero  en  la  bacterioemia 
pura  la  comparación  da  pocos  resultados  prácticos,  y  es  preciso  convenir 
con  Queirolo,  que  el  criterio  de  diferenciación  clínica  puede  fundarse  más 
bien  en  el  estado  de  la  piel  y  del  sistema  nervioso;  éste  tolera  bastante 
bien  la  temperatura  elevada  y  la  intoxicación  bactérica,  aquélla  suda  en 
abundancia,  lo  que  no  sucede  en  la  toxemia  eberthiana. 

Aunque  la  infección  puerperal  puede  revestir  los  caracteres  del  tifus  y 
muchos  casos  diagnosticados  como  tíficos  no  son  sino  septicemias  puerpe- 
rales, es  difícil  reconocerla  en  particular  cuando  se  desarrolla  en  el  silen- 
cio completo  del  puerperio,  por  ejemplo,  en  una  mujer,  joven  en  la  que  la 
infección  se  desarrolla  á  los  catorce  días  del  parto,  y  en  la  que  la  primera 
alarma  la  da  un  foco  de  pleuresía  seca. 

Según  la  literatura  moderna  son  muchas  las  formas  febriles  que  simulan 
la  tifoidea,  por  ejemplo,  los  casos  de  sepsis,  de  septicemia  de  origen  intes- 
tinal, de  enterocolitis  ulcerosa,  de  carbunclo  del  intestino,  etc. 

El  diagnóstico  de  los  exantemas  puede  ser  difícil;  se  observan  casos  de 
triquinosis  que  se  asemejan  al  tifus,  sobre  todo  en  el  segundo  periodo,  ó 
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reumático,  y  á  veces  también  en  el  primero  ó  intestinal  y  en  el  tercero  ó 
edematoso.  En  ocasiones  el  llamado  tifus  exantemático  no  tiene  de  tifus 
más  que  el  nombre,  porque  no  es  más  que  un  conjunto  de  los  fenómenos 
nerviosos  de  la  pelagra  crónica.  En  estos  casos  el  pelagroso  se  asemeja 
más  á  un  envenenado  por  la  estricnina  que  á  un  tífico. 

Nada  diremos  de  la  lumbricosis  de  forma  tifoidea,  que  generalmente  se 
funda  en  bases  y  observaciones  incompletas.  Necesita  ser  confirmada,  en 
particular,  desde  que  Silvestrini,  en  una  epidemia  de  tifoidea  caracteriza- 
da precisamente  por  la  expulsión  de  una  gran  cantidad  de  ascárides,  aisló 
del  bazo  el  bacilo  característico  del  tifus,  puro  y  muy  virulento. 

Hago  caso  omiso  de  la  fiebre  continua  simple,  de  la  fiebre  ligera,  de  la 
remitente  no  palúdica  de  Crombie,  de  la  fiebre  continua  doble  de  Manson, 
frecuente  en  las  regiones  tropicales,  pero  poco  estudiada  todavía  desde  el 
punto  de  vista  de  la  bacteriología  y  del  serodiagnóstico. 

La  influenza  puede  simular  la  tifoidea  cuando  el  bacilo  de  Pfeiffer  se 
localiza  principalmente  en  el  intestino  (Maragliano,  Strnmpell).  Pueden 
considerarse  como  signos  propios  de  la  influenza  el  principio  brusco,  los 
fenómenos  concomitantes  (coriza,  lagrimeo,  etc.),  el  sudor  precoz  y  conti- 
nuo, la  curva  térmica  (de  marcha  ascensional  rápida  hasta  llegar  al  acmé, 
de  tipo  subcontinuo  los  primeros  días,  remitente  en  alto  grado  después, 
descendente  por  crisis  ó  por  lisis  en  el  tercer  septenario);  pero  cuando 
faltan  estos  signos,  el  diagnóstico  es  difícil.  Los  medios  diagnósticos  más 
seguros  son  los  cultivos  del  bacilo  de  Pfeiffer  y  el  estudio  de  las  propieda- 
des aglutinantes  del  suero  sobre  dicho  bacilo  (Ghedini). 

La  fiebre  por  infección  sifilítica  puede  simular  el  tifus,  no  tanto  cuando 
acompaña  ó  precede  á  los  síntomas  secundarios,  oomo  cuando  coincide  con 
las  manifestaciones  tardías,  y  más  todavía  si  es  la  expresión  única  de  la 
infección  y  se  presenta  mucho  tiempo  después  de  la  última  manifestación. 
Unas  veces  se  hace  el  diagnóstico  al  presentarse  localizaoiones  especificas, 
y  otras  por  el  criterio  ex  jubantibus. 

El  campo  de  las  infecciones  intestinales  se  ensancha  cada  vez  más,  y 
dentro  de  pocos  afios  podrá  demostrarse  que  la  tifoidea  no  es  siempre  una 
enfermedad  eberthiana,  sino  que  puede  ser  causada  también  por  otros 
gérmenes  afines  ó  distintos.  Estas  infecciones  se  observan  en  todas  partes, 
pero  son  más  comunes  en  ciertas  comarcas. 

La  cuestión  de  la  paratifoidea  no  es  fácil  ni  simple,  como  creen  algunos 
autores ;  es  preciso  estudiarla  desde  el  triple  punto  de  vista  clínico,  bacte- 
riológico y  experimental. 

En  vano  se  procura  dar  al  complejo  de  la  historia  clínica  una  fisonomía 
propia  y  exacta  de  esta  forma.  Entre  sus  particularidades  características 
figuran  la  de  revestir  la  forma  subcontinua,  que  puede  asemejarse  al  cua- 
dro del  ileotifus  clásico,  pero  ligero.  Desde  el  punto  de  vista  clínico,  no  es 
posible  separar  el  paratifus  de  la  tifoidea. 

La  anatomía  patológica  de  la  paratifoidea,  á  causa  de  su  carácter  benig- 
no, es  pobre  en  datos.  En  los  casos  mejor  comprobados,  si  no  se  ha  encon- 
trado la  integridad  completa  del  sistema  linfático  del  intestino,  al  menos 
las  alteraciones  anatómicas  son  distintas  de  las  de  la  tifoidea  propiamente 
dicha. 
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Los  bacilos  paratlfioos  han  sido  objeto  de  innumerables  investigaciones. 
Tardó  poco  en  observarse  qne  presentaban  caracteres  intermedios  entre  el 
bacilo  de  Bberth  y  el  baeterium  coli  de  Escherich,  y  qne  se  diferenciaban 
entre  si  por  algunas  propiedades  de  cultivo  y  biológicas;  se  descubrieron 
dos  tipos,  el  bacillus  paratipky  A,  de  Brion-Eayser,  y  el  bacillus paratiphy  B% 
de  Schottmüller;  el  primero  con  caracteres  más  semejantes  al  del  bacilo 
de  Bberth,  y  el  segundo  al  del  baeterium  coli.  La  clasificación  sistemática  de 
estas  bacterias  es  todavía  objeto  de  discusiones,  y  mientras  que  por  un  lado 
se  observan  nuevas  afinidades,  por  el  otro  se  descubren  nuevas  variedades 
paratificas.  El  acuerdo  entre  los  observadores  es  cada  vez  más  difícil,  lle- 
gándose á  sostener  de  nuevo  la  genial  hipótesis  de  Rodet  y  Roux,  para  quie- 
nes los  bacilos  de  Eberth  y  Escherich  —  los  dos  tipos  opuestos  del  grupo- 
son  dos  variedades  de  una  misma  especie  bactérica  que  adquieren  caracte- 
res diversos,  según  las  condiciones  del  medio  ambiente.  Los  bacilos  paratí- 
ficos  representan  sencillamente  fases  transitorias  intermedias  de  esta  evo- 
lución bactérica  (Tarchetti). 

La  clínica  ha  ido  adquiriendo  datos  nuevos  y  más  seguros  sobre  algunos 
métodos  de  diagnóstico.  Las  aglutininas  paratificas  no  son  análogas  por 
eompleto  á  las  tíficas  i  éstas  obran  indiferentemente  sobre  cualquier  mues- 
tra de  bacilo  eberthiano,  aquéllas  poseen  una  acción  más  estrictamente  li- 
gada al  bacilo  del  que  proceden. 

Pero  la  propiedad  aglutinante  de  los  sueros  paratificos  puede  interesar 
casi  con  igual  título  el  bacilo  de  Eberth  (coaglutinación).  Ahora  bien,  ¿el 
grado  de  coagulación  indica  el  microbio  patógeno?  Al  parecer  debería  res- 
ponderse negativamente.  Jurgens  cita  un  caso  de  infección  eberthiana  en 
la  que  el  suero  aglutinó  con  cuatro  veces  más  intensidad  el  bacilo  parati- 
fico  B  que  el  bacilo  de  la  tifoidea.  Elswhere  y  Durham  pretende^  que  debe 
llamarse  especial  y  no  especifica  á  la  propiedad  de  aglutinación,  tratándose 
de  una  reacción  común  á  todas  las  bacterias  de  una  misma  especie.  La  aglu- 
tinación ha  fallado  en  gran  $arte  en  las  investigaciones  hechas  para  de- 
mostrar la  identidad  y  prec/sar  la  afinidad  entre  los  diversos  gérmenes  en 
cuestión. 

En  resumen,  en  el  terreno  clínico,  el  síndrome  paratifico  se  confunde  con 
el  de  la  fiebre  tifoidea  de  forma  atipica;  esta  identidad  no  subsiste  en  lo 
referente  á  las  alteraciones  anatómicas,  y  la  diferencia  es  aún  más  mani- 
fiesta desde  el  punto  de  vista  etiológico.  Esto  sentado,  ¿qué  será  del  con- 
cepto clásico  del  tifus  abdominal?  Hay  que  admitir  ó  la  identidad  comple- 
ta de  las  bacterias  del  grupo  que  comprende  desde  el  bacilo  de  Eberth  al 
de  Escherich,  incluso  la  variedad  paratifica,  el  bacilo  de  Gaertner,  etc.,  ó 
la  entidad  morbosa  «fiebre  tifoidea»,  quebrantada  de  su  base  etiológica, 
aparecerá  como  un  puro  síndrome  clínico  producido  por  un  gran  número  de 
microorganismos  patógenos. 

En  medio  de  las  dificultades  diagnósticas  de  la  tifoidea,  la  clínica  ha  pe- 
dido al  laboratorio  métodos  auxiliares  de  investigación. 

En  el  tifus  abdominal  exento  de  complicaciones,  escasea  el  número  do 
leucocitos  sanguíneos,  y  esta  leucopenia  se  considera  como  un  carácter  im- 
portante porque  en  la  mayor  parte  de  las  afecciones  febriles  hay  leucocito- 
sis. Pero  se  ha  observado  también  leucopenia  en  otras  infecciones,  como  la 
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septicemia  rápida,  la  tuberculosis  miliar,  la  tuberculosis  del  diafragma,  la 
enfermedad  de  Hodgkin,  y  en  cambio  puede  faltar  en  la  tifoidea  ó  al  me* 
nos  en  ciertas  faaes  de  la  enfermedad.  Los  neutrófilos  van  disminuyendo 
en  la  tifoidea  y  en  cambio  aumentan  los  linfocitos,  basta  invertirse  por 
completo  la  relación.  Pero  esta  fisonomía  bemática  se  altera  profundamen- 
te en  cuanto  sobreviene  una  complicación. 

No  bablo  de  la  reacción  diasóica  porque  no  se  ban  obtenido  con  ella  los 
resultados  que  se  esperaban. 

Del  suero  diagnóstico  se  discute  la  especificidad,  la  constancia  y  la  pre- 
cocidad. 

El  examen  bacteriológico  es,  en  resumen,  el  mejor  guia  para  el  diagnós- 
tico etiológico,  combinado  con  los  demás  medios  diagnósticos,  porque  por 
sí  solo  puede  ser  insuficiente  y  basta  fracasar,  como  ocurre  en  ciertos  casos 
de  infección  mixta. — {11  Policlimco).  —  ¥.  Toledo. 


80CIEDAD   MÉDICA   DE   FILADELFIA 
Señan  del  día  14  dé  Noviembre  de  190$. 

Diagnéstieo  y  tratamiento  de  la  neuritis  múltiplo.— El  Dr.  F.  X  Dercum  dijo 
que  en  la  práctica  ordinaria  el  diagnóstico  de  la  neuritis  múltiple  es  fácil 
á  causa  del  carácter  especial  de  la  parálisis  y  de  afectarse  las  partes  más 
distantes  de  las  extremidades.  No  obstante,  en  ciertos  casos  en  los  que  se 
afectan  de  preferencia  las  fibras  sensitivas,  puede  sospecharse  que  existe 
la  tabes.  La  posibilidad  de  confundirla  neuritis  múltiple  con  la  tabes  ver- 
dadera aumenta  por  el  hecho  de  que  en  ésta  las  neuritides  periféricas  son 
frecuentes  y  desempeñan  un  papel  importante  en  la  génesis  de  loe  diversos 
síntomas  motores  y  sensitivos.  Es  necesario  distinguirla  de  la  poliomielitis, 
que  ataca  desde  el  principio  tanto  las  extremidades  superiores  como  las 
inferiores,  y  de  la  parálisis,  que  es  acentuada  en  las  partes  de  los  miembros 
próximos  al  tronco. 

En  todas  las  formas  de  neuritis  múltiple,  sea  cual  fuere  su  origen,  es  de 
necesidad  absoluta  la  quietud  en  el  lecho.  Es  preciso  colocar  los  miembros 
en  la  posición  más  favorable  para  que  se  mitigue  el  dolor,  y  si  es  necesa- 
rio, se  emplean  los  analgésicos  derivados  de  la  hulla  ó  la  morfina,  durante 
poco  tiempo  y  á  intervalos  lo  más  largos  posible.  Si  existe  una  causa  dia- 
tésica,  por  ejemplo  el  reumatismo,  es  preciso  emplear  el  tratamiento  apro- 
piado. En  la  mayor  parte  de  los  casos  se  aconseja  administrar  los  diaforé- 
ticos. Después  del  periodo  inicial  es  conveniente  prescribir  el  ácido  salici- 
lico  y  sus  compuestos,  á  grandes  dosis  y  del  modo  más  apropiado  para  evi- 
tar la  irritación  gástrica  que  producen.  En  los  sujetos  alcohólicos  esta  pre- 
caución es  importantísima.  Conviene  vigilar  atentamente  el  corazón. 

En  el  periodo  subagudo  ó  crónico  puede  prescribirse  el  cloruro  mercúri- 
co á  la  dosis  de  2  miligramos  ó  el  yoduro  potásico  á  la  de  80  á  90  centigra- 
mos, tres  veces  por  día,  ó  ambos  medicamentos  combinados.  El  Dr.  Der  - 
cum  ha  obtenido  resultados  favorables  administrando  la  preparación  mer- 
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curial  durante  largos  periodos.  Cuando  desaparecen  el  dolor  y  la  hiperes- 
tesia debe  emplearse'el  amasamiento,  y  la  electricidad  si  sólo  nota  el  en- 
fermo debilidad  muscular.  La  contractura  de  los  miembros  puede  corregir- 
se por  los  movimientos  pasivos  y  el  amasamiento,  si  se  emplean  el  tiempo 
necesario.  La  curación  completa  se  obtiene  muchas  veces. 

Ptfceslt  polineurftiea  (enfermedad  de  Korsakofff).  —  El  Dr.  W.  Pickett&\]o 
qne  la  enfermedad  de  Eorsakoff  debe  ser  considerada  como  una  neuritis 
alcohólica,  periférica  típica,  con  mano  y  pié  péndulos  y  un  estado  mental 
particular.  Ha  observado  87  casos  de  neuritis  alcohólica  ordinaria,  22  de 
enfermedad  de  Eorsakoff  perfectamente  caracterizada  y  2  de  neuritis  al- 
cohólica con  delirio  pero  sin  el  estado  mental  especial.  Uno  de  los  casos  de 
enfermedad  de  Eorsakoff  era  típico.  Recayó  en  un  enfermo  alcohólico  y 
morfinómano,  que  tomaba  diariamente  24  decigramos  de  morfina.  En  nn 
caso  de  esta  enfermedad  hubo  parálisis  de  los  dos  músculos  rectos  oculares 
externos.  Si  se  estudiaran  detenidamente  estos  enfermos,  se  descubrirían 
nn  número  considerable  de  parálisis  oculares.  Ouran  bastantes  enfermos, 
pero  la  mejoría  es  muy  lenta. 

Causas  do  la  sonoctud  y  su  tratamiento.—  El  Dr.  A.  Lorand  dijo  que  en  la 
ancianidad  existe  un  estado  de  autointoxicación,  producido  por  la  dege- 
neración de  las  glándulas  sin  conducto  secretor.  Las  investigaciones  de  pa- 
tología experimental  han  demostrado  las  propiedades  antitóxicas  de  estas 
glándulas.  El  tratamiento  de  la  senectud  consiste  en  prevenir  las  cansas 
que  ejercen  una  acción  deletérea  sobre  dichas  glándulas,  por  ejemplo,  las 
enfermedades  infecciosas,  los  abusos  en  la  alimentación,  sobre  todo  el  con- 
sumo excesivo  de  carne,  los  excesos  sexuales,  los  embarazos  frecuentes,  la 
lactancia  prolongada,  las  emociones  y  el  abuso  del  alcohol.  Debe  emplear- 
se una  alimentación  compuesta  de  poca  carne,  cereales,  frutas  frescas  y  en 
conserva  y  vegetales.  Es  preciso  favorecer  la  eliminación  de  los  productos 
tóxicos  estimulando  las  funciones  de  los  intestinos,  de  la  piel  y  de  los  rí- 
ñones. Conviene  evitar  cuidadosamente  las  substancias  que  irritan  estos 
últimos  órganos  y  que  son  susceptibles  de  producir  la  descamación  del  epi- 
telio de  los  tu  bulos  y  de  ocasionar  albuminuria.  Entre  estas  substancias 
figuran  los  condimentos,  las  salsas  picantes,  el  té  concentrado  y  en  grandes 
cantidades,  el  alcohol  y  bastantes  medicamentos.  Están  indicadas  las  pe- 
queñas dosis  de  extractos  de  tiroides  frescos,  de  ovario,  de  glándulas  supra- 
rrenales y  de  rifiones. — (N&w-York  Mtd.  Journal).— P.  Tolbpo. 


PERIÓDICOS 


Tratamiento  do  la  oistitis  eon  alcohol.  —  El  Dr.  J.  Sellei  trata  la  cistitis 
con  lavados  hechos  oon  una  disolución  acuosa  de  alcohol  absoluto  al  5, 10  ó 
15  por  100.  Empieza  por  la  disolución  al  5  por  100,  practicando  con  ella  un 
lavado  diario  ó  en  día  alterno,  y  pasa  después  poco  á  poco  á  disoluciones 
cada  ves  más  concentradas.  En  un  principio  no  las  deja  permanecer  nada  en 
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la  vejiga;  más  tarde  ya  las  ya  dejando  de  10  á  80  minutos.  Oon  este  trata- 
miento, ha  conseguido  en  machos  casos  hacer  desaparecer  rápidamente  la 
descomposición  amoniacal  de  la  orina. ,  También  presta  buenos  servicios 
en  las  cistitis  blenorrágicas. 

£1  autor  ensalza  mucho  la  acción  astringente  del  alcohol,  que  aun  en  los 
casos  de  cistitis  crónica,  y,  por  lo  tanto,  en  los  de  vejigas  de  columnas,  da 
buenos  resultados  y  limpia  rápidamente  la  mucosa  de  moco,  pus  y  depósi- 
tos de  bacterias .  También  es  excelente  su  acción  como  medicamento  anti- 
catarral. —  (Berl.  Klin.  Wochenschrift).  —  R.  del  Valle. 

El  eaeae  en  la  alimentación  Infantil.  —  El  Dr.  Variot  se  ha  ocupado  en  la 
Sociedad  Médica  de  los  Hospitales  de  París,  de  los  inconvenientes  gravea 
que  produce  el  uso  habitual  de  las  harinas  á  base  de  cacao,  empleadas  en 
vez  de  la  leche,  en  la  alimentación  infantil.  El  cacao  influye  sobre  el  aparato 
digestivo,  produciendo  en  particular  estreñimiento;  sobre  el  sistema  nervio- 
so (excitación);  sobre  la  composición  de  la  sangre  (anemia,  tinte  amarillo, 
abotagamiento  de  la  cara)  y,  por  último,  sobre  la  nutrición  (retraso  del 
desarrollo).  Esta  acción  nociva  en  las  condiciones  indicadas,  depende  pro- 
bablemente de  la  cantidad  grandísima  de  ácido  oxálico  contenido  en  el  ca- 
cao, el  que  contiene  más  que  la  acedera  (A.  Oautier)  ó  sea  4  gramos  50  por 
100,  en  vez  de  8  gramos  50  por  100.  El  Dr.  Fernet  cree  que  los  accidentes 
nerviosos  de  que  habla  el  Dr.  Yariot,  pueden  explicarse  mejor  que  por  el 
ácido  oxálico,  por  la  cantidad  considerable  de  alcaloides  excitantes  en  alto 
grado  que  contiene  el  cacao.  Dichos  alcaloides  alteran  también  la  nutrición 
general,  sea  directamente  ó  perturbando  el  sistema  nervioso.  La  teobro- 
mina  se  extrae  del  cacao  averiado.  Esto  explica  por  qué  debe  manejarse  con 
tanta  prudencia  dicho  medicamento,  que  es  capaz  de  provocar  accidentes 
terribles  de  excitación  cardíaca. 

(Le  Bull.  Medical,  núm.  5, 1907).— P.  Toledo. 

El  aneurisma  aórtico  de  origen  sifilítico  y  su  diagnóstico  precoz.  —  El  doctor 
Saathoff,  de  Augsburgo,  recuerda  que  la  mesaortitis  sifilítica  (productiva), 
cuyo  punto  de  partida  son  los  vasa  vosorum,  debe  ser  considerada,  en  la 
inmensa  mayoría  de  los  casos,  como  la  afección  que  predispone  al  desarro- 
llo del  aneurisma  aórtico  y  hasta  como  el  periodo  precursor  de  esta  afección. 
Aun  hoy  en  día  no  se  presta  toda  la  atención  necesaria  á  lo  frecuentes  que 
son  las  lesiones  sifilíticas  de  la  aorta.  Asi  que  en  todo  caso  de  insuficiencia 
aórtica  que  recaiga  en  sujeto  joven  y  sin  el  antecedente  de  un  reumatismo 
articular  ó  de  una  endocarditis,  se  debe  creer  que  la  afección  tiene  origen 
sifilítico,  y  contar  con  que,  andando  el  tiempo,  se  habrá  de  desarrollar  un 
aneurisma.  —  (Münchener  med.  Wochenechrift).  —  R.  del  Valle. 


REVISTA 


MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


LA  IDENTIFICACIÓN  DEL  ESPERMA 


MEDIOS  PROPUESTOS  HASTA  EL  DÍA   Y  UNA  NUEVA, 
RÁPIDA   T  8EGURA   PRUEBA  MICROQUÍMICA 

( Trabajo  del  Laboratorio  de  Medicina  legal  de  la  Faonltad  de  Valladolid) 


ANTONIO  LECHA-MARZO 

Interno  d«  dicha.  Facultad. 
(Continuación). 

Demostración  de  las  manchas  espermdtieas  por  inclusión  en  goma 
de  las  zonas  manchadas.  Procedimiento  dePerrando.—E\  Dr.  G.  G.  Pe- 
rraqdo,  profesor  de  Medicina  legal  en  la  Universidad  de  Catania  y 
benemérito  en  la  ciencia  por  sus  estudios  sobre  la  identificación  del 
osperma,  ideó  recientemente  en  1905  (1)  una  técnica  especial  para  la 
preparación  de  los  espermatozoides,  que  después  ha  desarrollado 
genialmente  en  dos  segundas  Memorias  (2). 

Varias  son  las  causas  que  originan  resultados  negativos  en  el 
examen  de  manchas  espermáticas.  El  deshilachado  y  el  raspado  se- 
paran multitud  de  cabezas  de  las  porciones  caudales.  La  macera- 
ción,  especialmente  si  se  trata  de  manchas,  es  á  veces  insuficiente 
para  el  aislamiento  de  muchos  espermatozoides  que  permanecen 
intimamente  adheridos  á  las  fibras  del  tejido.  Las  maniobras  de 
preparación,  la  adición  de  medios  de  disgregación,  sustitución  de 
líquidos  (deshidratación,  aclaramiento)  y  montaje,  hacen  perder 

9  (1)  G.  G.  Ferrando:  Di  nna  speciale  técnica  per  la  rioerca  dei  nemasper- 
mi  nelle  maochie.  Baitegna  Internazionale  delta  Medicina  Moderna,  año  IV, 
número  5, 1905. 

(2)  G.  G.  Perrando  x  Eine  nene  Methode  des  Spermanachweises  ana  Flec- 
ken.  Aertlichen  8achver$tdndingen'Zeitung,  1906,  núm.  22.— ídem:  Dimostrazio- 
ne  delle  maochie  spermatiohe  per  inclusione  in  gomma  delle  zope  macchia- 
te.  Meesine,  Tip.  del  Progreso,  1906. 

Año  XXXl.-Tomo  LXXIV.-Núm.  967-81  Febrero,  19OT.  1© 
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muchos  caracteres  de  los  zoospermos,  especialmente  de  los  flagelos 
caudales;  en  este  caso  los  preparados  no  pueden  ser  utilizados  como 
piezas  de  convicción. 

Las  causas  indicadas  hacen  que  de  centenares  y  centenares  de 
espermatozoides  no  se  tenga  la  ventura  de  encontrar  uno  tan  sólo 
íntegro. 

Aun  desecando  un  sutilísimo  estrato  de  esperma  sobre  un  porta-, 
objetos  6  un  cubre-objetos,  como  se  hace  en  técnica  bacteriológica, 
colorando  con  las  substancias  colorantes  más  apropiadas  y  proce- 
diendo inmediatamente  después  al  montaje  de  los  preparados  (agua 
destilada,  glicerina,  esencias,  aceites,  substancias  disueltas  en  al- 
cohol, xilol;  etc.)»  no  se  tiene  siempre  la  seguridad  de  obtener  bue- 
nas coloraciones,  especialmente  de  los  flagelos. 

Al  estudiar  Parrando  las  actividades  espermatogenéticas  en  va- 
rias condiciones  fisiopatológicas,  pudo  fácilmente  convencerse  cómo 
los  métodos  ordinarios  de  técnica  histológica,  sin  modificación,  no 
son  recomendables  en  la  práctica  médico-legal  para  la  observación 
de  los  filamentos  espermáticos  en  los  tubos  seminíferos,  en  los  siste- 
mas canalicularee  del  epididimo  y  en  el  mismo  conducto  deferente. 
Se  convenció  que  el  uso  del  alcohol  para  las  necesarias  deshidrata- 
ciones,  la  diafanización  con  las  esencias  (bergamota,  clavo)  y  el 
montaje  de  los  cortes  en  bálsamo,  etc.,  mientras  dan  óptimos  efec- 
tos para  todos  los  otros  elementos  histológicos,  hacen  de  difícil  ob- 
servación los  flagelos.  Tal  vez  la  obscuridad  que  reina  en  las  últi 
mas  fases  espermatogenéticas  y  en  la  formación  de  los  flagelos  sea 
debida  á  la  falta  de  una  técnica  idónea  para  el  estudio  de  éstos.  Con 
el  objeto  de  favorecer  sus  estudios  sobre  la  capacidad  generadora 
en  caso  de  lesiones  testiculares  y  con  el  de  encontrar  alguna  facili- 
tación en  la  identificación  de  los  zoospermos  en  las  manchas,  ha 
practicado  Perrando  largas  y  pacientes  tentativas  de  coloración  de 
las  prolongaciones  caudales,  aplicando  todos  los  más  reputados 
métodos  de  tinción  de  los  flagelos,  pestañas  vibrátiles,  espinas  y 
apéndices  epiteliales,  etc.;  ha  intentado  también  aplicar  los  distin- 
tos y  complicados  procedimientos  técnicos,  bacteriológicos  y  pro- 
tistológicos,  valiéndose  de  los  más  recientes  y  perfeccionados  mé- 
todos de  preparación  de  las  pestañas  y  apéndices  móviles  de  los 
microorganismos. 

Sus  esfuerzos  en  este  sentido  no  le  han  conducido  á  ningún  resul- 
tado favorable,  y  no  por  una  excepcional  manera  de  comportarse 
los  filamentos  espermáticos  ante  nuestros  reactivos,  sino  por  la  sen- 
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cilla  razón  de  que  estos  elementos,  ya  en  las  manchéis,  bien  en  el 
interior  de  los  canalículos  orquio-epididimarios,  se  encuentran  re- 
plegados y  contorneados  sobre  si  mismos  y  á  veces  adheridos  y 
agrupados  confusamente  con  los  otros  elementos  y  secreciones,  no 
permitiendo  la  necesaria  diferenciación;  lo  que  no  sucede,  dice  Pe* 
rrando,  ni  en  la  práctica  histológica  de  los  epitelios,  ni  en  la  tinción 
de  las  bacterias  ni  protozoos»  en  los  cuales  se  utilizan  siempre  sus 
cultivos  puros  ó  sus  productos  aislados. 

Se  necesitaba,  por  consiguiente,  en  la  práctica  médico-legal,  una 
técnica  para  la  preparación  de  los  espermatozoides,  exenta  de  los 
inconvenientes  siguientes: 

1.°  Evitar,  en  cuanto  sea  posible,  la  dehiscencia  de  las  cabezas; 
preparación,  por  lo  tanto,  de  los  filamentos  espermáticos  en  su  in- 
tegridad morfológica.  ' 

2.°  Observación  en  un  menstruo  que  química  y  ópticamente  resul- 
te favorable  á  la  de  los  apéndices  caudales,  permitiendo  preparados 
estables  sin  necesidad  de  ulteriores  manipulaciones. 
1  He  aquí  la  técnica  propuesta  por  Perrando,  destinada  á  evitar 
estos  inconvenientes,  con  una  ligerlsima  modificación  introducida 
por  nosotros  en  lo  que  respecta  á  las  substancias  colorantes  que 
deben  emplearse: 

1.°  Para  suprimir  el  deshilachado  y  el  raspado,  asi  como  la  sus- 
titución de  líquidos  durante  la  coloración  y  conservación  en  el- 
porta-objetos,  hay  que  proceder  á  la  coloración  en  masa  de  los  frag- 
mentos del  tejido,  como  había  ya  recomendado  Fiorence.  La  colo- 
ración dura  bastante  tiempo,  de  veinticuatro  á  cuarenta  y  ocho 
horas,  y  como  pudiera  venir  la  maceración  y  disgregación  del  ma- 
terial de  la  mancha,  hay  que  proceder  de  la  manera  siguiente: 

Se  cortan  pequeñas  listas  de  la  tela  manchada,  de  unos  diez  mili* 
metros  de  largo  y  cinco  de  ancho ;  se  agrupan  de  dos  en  dos,  de 
modo  que  las  superficies  manchadas  se  correspondan  y  resulten 
protegidas.  Se  sobreponen  varios  de  estos  cuadraditos  como  las 
hojas  de  un  libro  y  se  ligan  en  paquete  con  un  hilo  delgado,  al  que 
se  dan  varias  vueltas  para  que  nada  del  contenido  de  las  superficies 
manchadas  pueda  dispersarse. 

Perrando  recomienda  para  la  coloración  soluciones  concentradas 
de  azul  de  metileno,  azul  de  toluidina,  picrocarmín  y  eosina.  Des- 
echa las  dobles  coloraciones  (Ungar,  Brántigam).  Las  soluciones 
empleadas  tienen  una  concentración  de  un  2  por  100  de  substancia 
colorante  en  agua  amoniacal  al  3  por  LOO. 
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Nosotros  hemos  obtenido  rápidas  y  buenas  coloraciones  con  el 
violeta  de  genciana,  que  colora  intensamente  las  colas,  y  especial- 
mente con  los  fijadores  de  Kleinenberg  y  de  Mayer  (líquidos  picro- 
sulf úrico  y  pioronitrico) ;  los  zoospermos  resaltan  admirablemente 
en  la  masa  de  inclusión. 

El  paquete  ó  los  paquetes  formados  del  modo  indicado  se  sostie- 
nen sumergidos  en  la  substancia  colorante  por  uno  de  los  extremos 
del  hilo  que  sirvió  para  ligarles. 

2.°  Lavado  de  los  paquetes  durante  veinticuatro  á  cuarenta  y 
ocho  horas  en  agua  contenida  en  un  recipiente  cilindrico,  bastante 
alto;  se  tiene  el  cnidado  de  tenerlos  siempre  suspendidos  en  la  parte 
alta  del  liquido  por  uno  de  los  cabos  del  hilo.  Conviene  cambiar  e! 
agua  varias  veces  al  dia  con  el  mayor  cuidado,  y  en  los  últimos  al- 
calinizarla  ligeramente  al  2-3  por  100  con  amoniaco.  * 

3.°  Una  vez  coloreados  en  masa  los  paquetes  se  podrían  incluir 
en  parafina,  celoidina  ó  en  otros  medios;  efectuar  después  sistemá- 
ticas secciones  con  el  microtomo  y  proceder  al  montaje  de  dichas 
secciones.  Sin  embargo,  por  lo  difícil  que  seria  obtener  buenos  cor- 
tes,  por  los  inconvenientes  (ya  indicados)  del  uso  del  alcohol,  de  las 
esencias  diafanizantes,  del  bálsamo,  etc.,  y  porque  sería  imprescin- 
dible el  examen  de  muchas  secciones  para  estudiar  una  zona  man- 
chada, renunciamos,  con  Perrando,  á  estas  tentativas. 

•  He  escogido,  por  esto,  un  método  que  me  permite  el  rápido  aisla- 
miento de  la  superficie  de  la  lela  sobre  la  cual  se  encuentra  exten- 
dido el  esperma  bajo  la  forma  de  mancha. 

•  He  aquí  cómo  procedo:  preparo  una  solución  muy  concentrada 
de  goma  arábiga  en  agua  amoniacal  al  3  por  100,  á  la  cual  previa- 
mente agrego  una  pequeñísima  cantidad  de  azúcar  de  caña  ó  de 
albúmina  de  huevo.  Obtengo  así  una  materia  de  inclusión  bastante 
densa,  que  dejo  reposar  algún  tiempo  para  que  se  clarifiquen  cuanto 
sea  posible  las  capas  superiores,  que  á  continuación  traspaso  por 
decantación.  Para  conservar  esta  densa  solución  se  puede  agregar 
una  gota  de  formalina,  ó  bien  un  granito  de  alcanfor.  Transcribo 
una  fórmula  que,  aunque  susceptible  de  mejoras,  me  ha  servido 
hasta  ahora  bastante  bien  : 

Azúcar  de  caña 1  gramo. 

Albúmina 1       — 

Disolver  en  agua  amoniaoal  al  3  por  100  20  o.  o. 
Agregar  y  disolver : 

Goma  arábiga  purísima 6  gramos. 
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•Dejarla  en  reposo  hasta  que  la  disolución  sea  completa,  agre- 
gando una  gota  de  formol,  ó  bien  un  granito  de  alcanfor,  después 
de  decantan.  (Parrando). 

Perrando,  en  su  última  Memoria  (1),  agrega  que  una  fórmula  fija 
y  definitiva  no  puede  proponerse  para  todos  los  casos,  debiendo 
adaptarse  la  composición  á  las  varias  circunstancias  del  ambiente, 
y  especialmente  según  la  naturaleza  de  la  tela  que  debe  ser  seccio- 
nada. En  todo  caso  se  deberá  preparar  una  solución  densísima  de 
goma  pura,  por  ejemplo,  al  30-40  por  100,  en  la  cual  se  disolverá  el 
azúcar  de  caña  en  las  proporciones  variables  entre  10  al  20  por  100. 
Cuando  esta  masa  es  abandonada  á  la  desecación  espontánea  (vein- 
ticuatro á  cuarenta  y  ocho  horas),  deberá  adquirir  una  consistencia 
idónea  para  la  ejecución  de  cortes  en  la  tela  incluida ;  las  mayores 
ó  menores  durezas  dependen  de  la  mayor  ó  menor  cantidad  de  azú- 
car que  se  emplee.  La  albúmina  no  es  indispensable,  pero  tampoco 
perturba;  como  también  se  puede  admitir  la  alcalinización  déla 
masa,  puesto  que  el  amoniaco  favorece  la  penetración  por  el  au- 
mento de  fluidez;  sin  embargo,  puede  originar  leves  enturbia- 
mientos. 

He  aqui  la  manera  de  proceder  directamente  á  la  inclusión, en  el 
porta-objetos  de  las  listas  teñidas  en  masa: 

Se  desatan  los  paquetes,  y  con  unas  tijeras  pequeñas  se  procede  á 
la  separación  de  las  listas,  que,  como  sabemos,  se  corresponden  por 
las  superficies  manchadas;  se  trasladan,  convenientemente  recor- 
tadas, á  porta-objetos,  donde  previamente  hemos  colocado  una 
gota  de  la  masa  gomosa.  Se  procura  que  la  superficie  manchada 
esté  en  intimo  contacto  con  la  lámina  de  vidrio  y  que  la  materia  de 
inclusión  cubra  por  completo  á  la  pieza.  Si  se  quiere,  pueden  in- 
cluirse en  un  mismo  porta-objetos  varios  preparados. 

La  desecación  completa  tiene  lugar  ordinariamente  á  las  veinti- 
cuatro horas;  los  pequeños  cuadraditos  manchados  se  han  adherido 
fuertemente  á  la  superficie  del  vidrio,  y  han  adquirido  tal  consis- 
tencia, casi  leñosa,  que  se  prestan  á  ser  seccionados  con  un  bisturí 
plano  afilado  ó  con  una  navaja  de  afeitar  ordinaria,  como  las  que 
se  emplean  para  dar  cortes  á  mano. 

4 No  podría  abreviarse  la  duración  de  la  desecación  sustituyendo 
el  agua  amoniacal  al  3  por  100  por  algún  otro  disolvente  de  la  goma 

que  se  evaporara  más  rápidamente? 

• 

(1)  Perrando  t  L.  c,  p&g.  7. 
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4.°  Separación,  mediante  secciones  planas,  de  los  estratos  inútiles 
de  la  tela,  excepto  del  más  profundo,  sobre  el  cual  se  encuentran 
los  elementos  morfológicos  de  la  mancha.  En  efecto,  agrupados  con 
fibras  y  nudos  de  este  estrato,  se  hallan  los  espermatozoides  y  de- 
más elementos,  todos  los  cuales  no  han  sufrido  ni  la  más  mínima 
alteración. 

A  nuestro  entender,  la  obtención  de  buenos  preparados  estriba  en 
muchas  ocasiones  en  la  especial  consistencia  de  la  materia  de  inclu- 
sión y  en  la  costumbre  en  practicar  las  secciones. 

5.°  Se  redisuelve  con  una  gota  de  agua  amoniacal  (3  por  100)  el 
residuo  de  la  inclusión :  al  cabo  de-  dos  horas  la  disolución  es  com- 
pleta, y  se  ven  las  fibrillas  residuales  del  tejido  disgregarse  espon- 
táneamente; en  ocasiones  es  preciso  favorecer  ó  acelerar  la  disocia- 
ción, con  mucho  cuidado,  con  la  punta  de  las  agujas.  Se  aplica  el 
cubre-objetos  y  procede  á  la  observación  del  preparado  conservado 
en  la  materia  que  nos  sirvió  de  inclusión.  Durante  la  desecación, 
para  que  no  queden  burbujas  de  aire,  se  agregan  gotas  de  goma  & 
medida  que  el  preparado  se  deseca.  Los  preparados  asi  obtenidos  se 
conservan  largo  tiempo,  y  pueden  ser  presentados  al  magistrado 
como  piezas  de  convicción. 

Ha  evitado  con  este  método  el  profesor  Perrando  el  inconveniente 
de  la  fragmentación  de  los  elementos,  los  cuales,  por  no  sufrir  cam- 
bio alguno,  aparecen  en  algunos  preparados  muy  condensados;  lo» 
zoo8permos  se  muestran  acabalgados  unos  sobre  otros,  adheridos  á 
las  fibrillas  del  tejido,  formando  racimos,  etc.,  lo  cual,  como  se 
comprende,  constituye  un  inconveniente,  fácil  de  evitar  con  el  uso 
del  agua  amoniacal  y  agujas  finísimas,  con  las  cuales  no  efectua- 
remos una  verdadera  maniobra  dislacerativa. 

El  menstro  en  que  se  observan  los  elementos  es,  por  sus  condicio- 
nes químicas  y  ópticas,  inmejorable;  con  los  líquidos  picronitrico  y 
picrosulfúrico  hemos  conseguido  poner  en  relieve,  muy  intensa- 
mente, gran  número  de  espermatozoides. 

Con  la  sucesiva  separación  de  los  estratos  inútiles  se  pueden  exa- 
minar grandes  extensiones  de  zonas  manchadas;  ya  después  de  la 
coloración  y  los  lavados  se  distinguen  á  simple  vista  los  puntos  que 
contienen  los  elementos  morfológicos;  es  sabido  que  una  mancha 
espermática,  aunque  presente  toda  ella  consistencia  almidonada, 
no  contiene  en  todos  los  puntos  espermatozoides.  Colorando  con  el 
carmín  amoniacal  (Petel  y  Labiche),  ó  con  la  eosina  en  solución 
alcohólica  (Legrand  du  Saulle),  ó  amoniacal  (Perrando),  se  diferen- 
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cían  bastante  bien  estas  zonas  ricas  en  material»  que  utilizaremos 
de  preferencia  á  las  otras.  Ya  dijimos  en  otra  ocasión  que  Petel  y 
Labiche  creían  erróneamente  que  sólo  las  manchas  espermáticas 
tardaban  en  decolorarse  más  de  doce  horas  con  el  lavado  en  agua 
alcalinizada  con  carbonato  de  sosa;  pero  si  esta  prueba  no  tiene  un 
valor  decisivo,  lo  tiene  por  lo  menos  indiciarlo,  y  puede  ser  utilizado 
como  criterio  directivo  en  el  método  de  Perrando. 

En  efecto,  según  resulta  de  los  estudios  de  este  autor,  los  prepara* 
dos  coloreados  con  eosina  amoniacal,  después  de  los  lavados  en 
agua  alcalinizada,  se  decoloran  casi  completamente,  exceptó  en 
los  puntos  manchados,  donde  se  encuentran  elementos  espermáti- 
cos  insistentemente  y  vivamente  coloreados  en  rosa.  En  estas  condi- 
ciones podemos  recortar  los  pedazos  donde  se  encuentran  estos 
puntos  y  manchitas  intensamente  coloreadas  y  servirnos  de  ellas 
preferentemente  ea  la  ulterior  preparación  en  el  porta-objetos.  Una 
vez  incluidos  dichos  cuadraditos,  si  lo  fueron  por  la  superficie  man- 
chada, se  ven  claramente  por  la  cara  opuesta  del  porta-objetos  los 
puntos  y  manchitas  rosadas. 

Si  alguna  vez  tenemos  dudas  acerca  de  la  superficie  que  contiene 
los  elementos,  la  tinción  con  la  eosina  amoniacal  ú  otros  colorantes 
apropiados,  nos  marcará  en  seguida  la  superficie  manchada,  que 
debe  corresponder  al  cristal,  y  que  hay  que  respetar  en  las  seccio- 
nes planas. 

Resultado  afirmativo. — En  los  preparados  obtenidos  con  manchas 
podemos  encontrar  los  espermatozoides  en  tres  estados  distintos: 
espermatozoides  enteros,  con  cabeza  y  pedazos  de  cola,  y  cabezas  y 
colas  separadas,  enteras  ó  rotas. 

En  el  primer  caso,  cuando  se  observan  zoospermos  íntegros,  se  ha 
resuelto  la  cuestión  del  modo  más  completo. 

El  hallazgo  de  cabezas  en  relación  con  las  colas  más  ó  menos 
mutiladas  tiene,  para  Briand  y  Chaudé,  Renaut  y  Filomusi-Guelfi, 
un  valor  positivo;  sin  embargo,  Legrand  du  Saúl  le  opina  que  el 
examen  de  elementos  en  estas  condiciones,  no  basta  para  afirmar 
el  origen  espermático  de  una  mancha.  ¿Qué  caracteres  faltan  en 
las  cabezas  con  tractos  de  cola  que  posean  los  zoospermos  íntegros? 
Tan  sólo  uno,  y  es  la  longitud,  carácter,  por  otra  parte,  de  escasa 
importancia.  En  una  cabeza  relacionada  con  un  tracto  de  cola, 
observamos  la  forma  piriforme,  la  diversa  transparencia  de  las  dos 
mitades,  la  articulación  de  los  segmentos  cefálico  y  caudal,  el  des- 
doblamiento del  filamento  axil.  Además,  si  el  tracto  de  cola  es  bas- 
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tan  te  largo,  podemos  también  conocer  la  longitud.  Por  consiguien- 
te, el  reconocimiento  de  las  cabezas  con  apéndices  tres  ó  cuatro  ve- 
ces más  largos  que  éstas,  tiene  valor  positivo.  La  unión  ó  adheren- 
cia accidental  se  pone  fácilmente  en  evidencia,  cambiando  el  enfo- 
que ó  golpeando  muy  suavemente  la  laminilla  (Vlbert). 

Renaut  y  Filomusi-Guelfl  han  insistido  justamente  en  recomendar 
que  sea  considerado  como  negativo  el  reconocimiento  de  cabezas  y 
colas  separadas.  Sin  embargo,  Ungar,  refiriéndose  á  sus  dobles  co- 
loraciones, dice  que  por  la  diversa  transparencia  de  las  dos  mitades 
(que  ponemos  nosotros  de  manifiesto  empleando  únicamente  el  vio- 
leta de  genciana),  se  puede  afirmar,  aunque  se  encuentren  aisladas, 
con  aproximada  seguridad,  lo  cual  seria  muy  discutible.  Bn  la  prác- 
tica forense  se  de^e  procurar  llegar  á  más  de  una  aproximada  se- 
guridad; y  además  en  la  mayoría  de  los  casos  se  encuentran  al  lado 
de  cabezas  y  colas  separadas  formas  más  completas,  en  las  cuales 
puede  basarse  el  diagnóstico. 

La  presencia  de  colas  aisladas  no  tiene,  en  absoluto,  valor  algu- 
no; los  principiantes  suelen  tomar  por  colas  de  zoospermos  hebras 
del  tejido  deshilacliado.   . 

¿Qué  causas  obran  sobre  los  zoospermos  produciendo  tales  altera- 
ciones? Unas  dependen  de  la  preparación  (raspado,  deshilacliado, 
etcétera);  otras  de  la  desecación,  antigüedad,  rozamientos,  tempe- 
raturas elevadas,  agentes  químicos,  etc.,  y  serán  estudiadas  en  se- 
guida. Además,  como  ha  demostrado  Mássazza,  la  separación  de 
las  cabezas  y  colas  no  sólo  tiene  lugar  después  que  el  esperma  ha 
sido  eyaculado,  sino  también  cuando  ha  permanecido  algún  tiempo 
dentro  de  los  genitales  (1).  Nosotros  hemos  reconocido  (agosto»  1906) 
el  contenido  vesicular  de  varios  individuos  á  las  veinticuatro  horas 
después  de  muertos,  y  hemos  hallado  gran  número  de  cabezas  y  co- 
las aisladas;  pero  probablemente  intervendría  en  este  aislamiento, 
principalmente,  la  putrefacción. 

En  algunos  casos,  cuando  hemos  conseguido  observar  en  una 
mancha  los  espermatozoides,  no  debemos  dar  por  terminadas  nues- 
tras investigaciones,  especialmente  si  es  posible  determinar  la  na- 
turaleza de  otros  elementos  que  pueden  ir  asociados  á  las  manchas 
espermáticas.  La  determinación  de  manchas  de  distinta  naturaleza 
ha  tenido  en  la  instrucción  de  algunas  causas  criminales  grandísi- 
ma importancia. 

(1)  G.  Mássazza  x  Sulla  questione  relativa  alia  potentia  generandi  dai 
castrati.  Ri forma  Medica }  29-80-81.  Junio,  1891. 
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Una  joven  acusó  á  un  individuo,  de  oficio  barbero,  de  haberla 
atropellado;  según  ella,  después  de  cometido  el  atropello  le  había 
limpiado  las  partes  genitales  con  un  paño,  en  el  que  habia  espuma 
de  jabón;  y  en  efecto,  Bayard  examinó  dicho  paño  y  encontró  man- 
chas de  esperma  mezcladas  con  manchas  de  sangre,  manchas  de 
secreción  vaginal,  manchas  de  jabón  y  restos  de  barba  de  varios 
individuos. 

Roussín  (1.  c),  requerido  para  examinar  las  manchas  espermáti- 
cas  de  los  vestidos  de  un  hombre  acusado  de  violación  y  que  negaba 
en  absoluto  su  crimen,  notó  que  dichas  manchas  estaban  mezcla- 
das con  gran  cantidad  de  granulos  de  almidón,  unos  procedentes  de 
trigo  y  otros  de  patata.  Comunicó  esta  particularidad  al  juez  de  ins- 
trucción, quien  abrió  nueva  información,  consiguiendo  descubrir 
cerca  del  lecho,  en  la  alcoba  donde  se  habia  cometido  la  violación, 
un  saco  abierto  con  harina  de  trigo  y  de  patata.  La  investigación 
microscópica  habia  demostrado,  con  verosimilitud  muy  próxima  á 
la  certidumbre,  el  lugar  donde  se  había  verificado  la  eyaculación. 
Hay  que  tener  presente  que  en  muchos  preparados  se  encuentran 
granos  de  almidón,  especialmente  si  se  trata  de  ropa  blanca;  en  el 
caso  descrito  por  Roussin  no  podía  admitirse  este  origen  por  su  ex- 
cesiva cantidad. 

£1  egregio  profesor  Brouardel  (en  Commentaires  de  la  traduction 
írancaise  du  Traite  de  Méd.  lég.  d'Hoffmann)  examinó  las  manchas 
contenidas  en  una  servilleta,  propiedad  de  una  mujer  asesinada  al- 
gunos días  antes.  Contenían  espermatozoides,  células  de  epitelium 
cilindricocónicas,  provistas  dé  pestañas  vibrátiles  (procedentes  de 
la  mucosa  de  las  vías  aéreas),  y  moléculas  de  rapé.  El  examen 'mi- 
croscópico demostró,  por  lo  tanto,  los  hábitos  de  la  victima,  es  de- 
cir, que  el  esperma  no  habia  sido  depositado  directamente  en  láser- 
villeta,  sino  lanzado  desde  la  boca.  Otros  casos  de  índole  parecida 
podríamos  citar  y  que  se  encuentran  en  la  mayoría  de  los  Tratados 
de  Medicina  legal  y  particularmente  en  el  informe  oficial  ruso  ¿n- 
leitung-zur  Uniersuchungen  Verdóchliger  Flecke  für  ¿Erzte  und  Ju- 
niten  (San  Petersburgo,  1871).  Sin  embargo,  casi  todos  los  autores 
recomiendan,  y  con  razón,  no  hacer  afirmaciones  con  demasiada 
seguridad ;  las  manchas  de  distinta  naturaleza,  en  vez  de  estar  mez- 
cladas, pueden  estar  únicamente  sobrepuestas.  Solamente  con  reco- 
nocimientos muy  detenidos  y  costumbre  en  realizarlos,  se  consigue 
en  ocasiones  la  resolución  de  estos  problemas,  que  no  son  tan  fáci- 
les como  doctrinalmente  se  admite. 
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Rebultado  negativo. — Si  una  vez  puestos  en  práctica  los  principa- 
les procedimientos  indicados  no  conseguimos  encontrar  el  elemento 
esencial  del  esperma,  ¿estamos  autorizados  á  negarlof  No;  los  zoos- 
permos, aunque  resisten  bien  la  acción  del  tiempo  (hasta  dieciocho 
años»  Orflla,  Roussin),  en  ocasiones  sufren  alteraciones  importantes 
que  les  hacen  irreconocibles;  otros  agentes  pueden  llegar  al  mismo 
resultado.  El  profesor  Strassmann  (de  Berlín)  (1),  fundándose  en  sus 
experiencias,  practicadas  para  responder  á  una  cuestión  que  le  fué 
propuesta,  añrma  que  en  una  camisa  sumergida  en  lejía  de  jabón 
las  manchas  de  esperma  no  son  demostrables. 

Ya  Gibbes  en  1880  (2),  al  demostrar  que  la  composición  química  de 
la  cabeza  diñere  de  la  de  las  otras  partes  del  espermatozoide,  indi- 
có que  los  álcalis  no  ejercen  ninguna  influencia  sobre  éstas  (excep- 
to sobre  la  membrana  de  envoltura);  pero  actúan  sobre  la  cabeza. 

Según  Bayard  (1839)  el  alcohol  concentrado,  las  soluciones  con- 
centradas de  potasa,  de  sosa  y  de  amoniaco  destruirían  los  filamen- 
tos espermátioos.  La  sosa  y  la  potasa  al  20  por  100  y  el  amoníaco  al 
10  por  100  los  aislan,  pero  no  los  atacan. 

Las  experiencias  de  Pilomusi-Guelfi  (publicadas  en  la  Gasteía 
Medica  de  Pama,  año  I,  núm.  3)  son  muy  diferentes  de  los  resulta- 
dos obtenidos  por  Bayard.  A  Filomusi,  que  nunca  consultaremos 
bastante  siempre  que  se  trate  de  la  preparación  de  zoospermos  de 
manchas  desecadas,  es  á  quien  debemos  una  exacta  valuación  de 
la  influencia  de  ciertos  tratamientos  químicos  como  causa  de  resul- 
tados negativos  en  los  reconocimientos  médico-legales  de  manchas- 
Procuraremos  resumir,  todo  lo  más  brevemente  posible,  dichos  es- 
tudios : 

De  los  varios  agentes  químicos  experimentados,  el  ácido  nítrico  es 
el  único  que  ejerce  una  acción  destructiva  rápida  sobre  los  esper- 
matozoides; el  ácido  sulfúrico  los  destruye  (esperma  seco)  en  un 
tiempo  más  largo,  á  los  siete  días.  Difícilmente  estos  ácidos  pueden 
ejercer  su  influencia  destructiva  sobre  los  zoospermos  en  las  man- 
chas, pues  antes  de  todo  las  hacen  desaparecer,  las  borran  por  com- 
pleto y  el  tejido  aparece  más  ó  menos  alterado  según  el  tiempo  de 
sumersión. 

Bn  el  ácido  hidroclórico  los  zoopermos  se  alteran  muy  lentamen- 
te; á  los  dos  meses  el  examen  del  líquido  no  es  aún  completamente 

(1)  Strassmaon-Oarrara  t  L.  o.,  p&g.  141. 

(2)  Heneage  Gibbes:  The  structure  of  the  spermatozoon.  Quart.  journ.  of 
micr.  «c,  Boiton  med.  and  aurg.  journ.,  8  marzo  1880. 
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negatiyo.  Del  mismo  modo  obran  las  soluciones  concentradas  de 
sosa  y  potasa;  tanto  éstas  como  aquél  pueden  determinar  resulta- 
dos negativos  disolviendo  las  manchas. 

En  el  amoniaco  y  en  el  ácido  acético»  aun  después  de  dos  meses, 
se  encuentran  numerosos  espermatozoides  bien  conservados;  pue- 
den determinar  también  resultados  negativos  por  disolución  de  las 
manchas.  El  álcali  volátil  posee  en  máximo  grado  la  propiedad  de 
aislar  los  zoopermos  del  esperma  seco.  En  el  ácido  acético  la  pro- 
piedad aisladora  es  intermedia  entre  el  amoniaco  y  el  ácido  hidro- 
clórico  por  un  lado  y  el  alcohol,  el  ácido  fénico  y  sublimado  por  otro, 
que  no  la  poseen. 

El  alcohol  puro,  las  soluciones  de  sublimado  (1  por  1.000)  y  el  áci- 
do fénico  (5  por  100)  no  los  disgregan,  y  al  menos  durante  diez  días 
no  los  destruyen ;  por  consiguiente,  inmersiones  de  las  manchas  du- 
rante veinticuatro  horas  en  alcohol  puro  ó  en  soluciones  de  ácido 
fénico  ó  de  bicloruro  de  mercurio  no  las  alteran,  ni  impiden  el  ais- 
lamiento de  los  zoospermos  con  un  tratamiento  adecuado  conse- 
cutivo. 

En  general,  entre  las  substancias  estudiadas  no  se  ha  encontrado 
ninguna  que,  respetando  las  manchas,  destruyan  solamente  los 
zoospermos;  todas  ellas,  respeten  ó  no  las  manchas,  al  menos  por 
una  acción  de  veinticuatro  horas,  no  impiden  la  separación  de  los 
filamentos  espermáticos  por  un  tratamiento  adecuado  consecutivo, 
y  por  lo  tanto  influencias  químicas  exclusivas  sobre  los  zoopermos 
con  persistencia  de  las  manchas  son  poco  verosímiles  como  causa 
de  resultados  negativos  (Filomusi). 

Hemos  citado  que  Orflla  y  Roussin  habían  observado  zoopermos 
después  de  dieciocho  años  de  antigüedad:  el  primero  en  esperma 
desecado  en  lámina  de  vidrio;  el  segundo  en  esperma  conservado 
en  un  pequeño  tubo.  Mantegazza  (1)  ha  conseguido  conservarlos 
bastante  bien  durante  quince  años  en  ácido  acético.  Pero  la  persis- 
tencia en  las  manchas  es  algo  menor.  Cas  per  y  Devergie  los  han  en 
contrado  después  de  un  año.  Ritter,  después  de  cuatro,  Bayard  á 
1  os  seis,  y  nosotros  los  hemos  revelado  también  en  manchas  de  esta 
antigüedad,  colorándolas  con  el  violeta  de  genciana  ó  con  las  solu- 
ciones pfcricas  acidificadas  (líquidos  de  Kleinenberg  y  de  Mayer). 
Como  hace  notar  oportunamente  Filomusi* Guelfl,  los  zoospermos 
son  destruidos  en  tiempo  relativamente  breve  en  ciertas  circunstan 
cias,  por  ejemplo,  cuando  hay  gran  desarrollo  de  moho. 

(1)  Mantegazza :  Igiene  dell'amor.  Milán,  1881,  p&g.  48. 
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Otra  de  las  causas  que  pueden  obrar  alterando  ó  destruyendo  los 
filamentos  espermáticos  es  la  fricación.  Roussin  recomendó  que  las 
manchas  recogidas  de  la  ropa  del  imputado,  de  la  victima  ó  de  otra 
parte,  sean  empaquetadas  entre  dos  cartones  y  transmitidas  asi  & 
los  peritos.  Después  Longuet,  Vibert  y  otros  autores  han  recomen- 
dado á  éstos  la  mayor  delicadeza  posible  durante  los  reconocimien- 
tos, pues  los  zoopermos,  cuando  están  desecados,  son  muy  frágiles. 
Filomusi-Guelfi  ha  demostrado  que  con  la  fricación,  en  una  mancha 
rica  en  zoospermos,  no  es  muy  fácil  la  destrucción  de  todos  ellos, 
hasta  el  punto  que  los  reconocimientos  resulten  negativos;  pero  si 
la  mancha  es  pobre  en  dichos  elementos,  considera  posible,  con  una 
fricación  prolongada,  su  fragmentación.  Si  la  mancha  conserva  la 
consistencia  almidonada,  la  fricación  no  ha  sido  muy  prolongada  y 
por  consiguiente  no  impide  el  examen  de  los  zoopermos,  en  caso  de 
que  existan;  la  falta  de  almidonamiento  no  excluye  la  existencia  de 
espermatozoides. 

La  Audiencia  de  Paris,  conocedora  de  los  estudios  de  Roussin,  di- 
rigió el  2  de  julio  de  1864  á  los  comisarios  de  policía  una  circular  (1) 
en  la  que  se  les  ruega  el  empaquetamiento  de  las  manchas  entre 
dos  cartones,  para  evitar  las  alteraciones  que  sin  esta  precaución 
pudieran  experimentar.  En  general,  se  siguen  las  prescripciones  de 
dicha  circular,  pero  frecuentemente,  dice  Vibert  (1.  c,  pág.  609), 
reemplazan  las  hojas  de  cartón  con  otras  de  papel,  cuya  eficacia  es 
completamente  ilusoria.  Esta  queja,  formulada  por  Vibert,  dice  Luis 
Comenge,  no  puede  aplicarse  á  nuestro  país,  en  donde  la  diligencia 
y  el  esmero  en  las  remisiones  casi  son  desconocidas  en  los  Tribuna- 

(1)  «Sucede  con  freouenoia  que  los  exámenes  periciales  ordenados  por 
asuntos  de  violación  ó  atentados  contra  el  pudor  no  pueden  realizarse  con 
toda  utilidad  en  lienzos  ó  vestidos  por  la  alteración  ó  desaparición  oom- 
pleta  de  las  mancha»  espermáticas,  sanguinolentas  ó  de  otra  clase  que 
existían  en  las  ropas  y  menoionadas  en  las  diligencias  sumariales.  La  des- 
aparición de  diouas  manchas  fué  consecuencia  evidente  de  rozamientos 
de  las  telas  mancilladas  al  tiempo  de  recoger  las  prendas  y  de  transpor- 
tarlas ;  interesa,  por  tanto,  no  descuidar  precaución  alguna  para  preser- 
var los  tejidos  manchados  de  todo  contacto  que  pueda  alterarlos. 

»A  este  objeto,  y  según  consejo  de  peritos  muy  competentes,  recomenda- 
mos en  semejante  circunstancia  colocar  entre  dos  pedazos  de  cartón  y  bien 
sujetas  todas  las  porciones  de  vestidos,  elegidos,  sobre  las  que  se  encuen- 
tren las  manchas  principales  de  naturaleza  sospechosa,  y  os  rogamos  que 
vigiléis  al  tiempo  de  disponer  los  paquetes  continentes  de  las  piezas  de 
oonvioción,  á  fin  de  que  se  guarden  ouantas  precauciones  sean  indispensa- 
bles, en  beneñcio  de  la  información,  para  la  conservación  de  elementos  de 
prueba,  siempre  útiles  y  á  menudo  decisivos  en  asuntos  de  esta  índole». 
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lea;  excepcionalmente  ó  por  maravilla,  continúa  el  ilustre  director 
de  Higiene  urbana  de  Barcelona,  disponen  los  análisis  químicos  y 
micrográflcos  que  puedan  interesar  con  los  abusos  contra  la  hones- 
tidad. 

El  calor  puede  originar  también  resultados  negativos.  Orñla  (1), 
con  el  objeto  de  hacer  visibles  pequeñas  manchas  espermáticas  en 
tejidos  del  mismo  color,  propuso  un  medio  sencillísimo,  consistente 
en  aproximar  al  fuego  el  tejido  hasta  que  la  mancha  adquiera  un 
color  amarillo  leonado;  dicho  autor  cree  que  en  este  experimento 
el  esperma  no  prueba  más  que  un  alto  grado  de  desecación,  pues 
sumergiendo  la  mancha  en  agua  destilada,  pierde  su  color  y  el  li- 
quido adquiere  las  propiedades  de  las  soluciones  de  esperma. 

«Los  demás  humores  no  presentan  aquel  carácter,  pero  es  nece- 
sario calentarlos  poco  tiempo  y  á  poco  calor,  porque  todas  las  man- 
chas de  humores  se  obscurecen  calentándolas,  tomando  también 
ese  color  amarillo  leonado  á  gran  calor  y  estando  algún  tiempo» 
(Mata)  (2).  De  Crecchio  (3)  recomienda  abandonar  este  procedi- 
miento, que  puede  hacer  difíciles  y  aun  imposibles  los  ulteriores  re- 
conocimientos. Y  como  el  calentamiento  podría  ser  adoptado  por 
algunos  peritos  que  se  inspirasen  en  los  consejos  de  Orilla  y  em- 
pleado maliciosamente  por  personas  inteVesadas  para  neutralizar 
la  demostración  médico-legal,  Filomusi-Guelñ  (4)  ha  creído  impor- 
tante hacer  una  exacta  valuación  de  la  influencia  del  calor  en  las 
manchas. 

Calentando  una  mancha  de  esperma  adquiere  el  color  amarillo 
leonado  indicado  por  Orilla  á  los  130°  y  se  hace  aún  más  evidente 
á  los  140°;  desaparece  después  de  una  maceración  de  veinticuatro 
horas  en  agua,  y  en  ésta  el  examen  microscópico  demuestra  la  per- 
sistencia de  los  espermatozoides.  Si  la  mancha  se  calienta  hasta 
150°,  la  decoloración  después  de  la  maceración  es  solamente  parcial 
y  los  resultados  microscópicos  todavía  afirmativos.  Calentando  las 
mancha*  hasta  160  y  165°,  conservan  después  de  la  maceración  la 
coloración  y  el  reconocimiento  de  los  zoospermos  es  negativo.  Sin 
embargo,  los  zoospermos  contenidos  entre  dos  cristales  resisten 
temperaturas  más  altas  de  165°  (hasta  222°) ;  se  explicarían  los  re- 
sultados negativos  que  se  obtienen  con  manchas  calentadas  á  165° 

(1)  Orñla  i  L.  o.,  p&g.  144. 

(2)  P.  Mata  :  L.  c,  1. 1,  pág.  469. 
(8)  De  Creochio :  L  o.,  pag.  255. 
(4)  Pilomusi-Guelfi  t  L.  o.,  p&g.  18. 
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por  lo  extremadamente  frágiles  que  se  vuelven  loa  espermatozoides 
por  la  desecación. 

Por  otra  parte»  el  esperma  eyaculado  no  contiene  siempre  esper- 
matozoides: sobreviene  la  azoospermia  por  enfermedades,  en  las 
edades  avanzadas,  y  en  ocasiones  sin  causas  demostrables  (Casper, 
Hnbrich,  Dieu,  Liman  y  Schlemmer),  aun  en  hombres  robustos  y  de 
«buena  salud  aparente. 

Según  Liman,  la  azoospermia  temporal  sobreviene  frecuentemen- 
te á  consecuencia  de  coitos  repetidos  (18  casos);  sin  embargo,  Für- 
bringer  (1)  la  considera  rarísima,  pues  en  su  larga  práctica  no  la 
ha  encontrado  más  que  una  vez  á  consecuencia  de  excesos  venéreos 
extraordinarios. 

Lo  que  sí  es  muy  frecuente,  después  de  coitos  repetidos  (Schlem- 
mer) (2),  es  encontrar  modificaciones  en  los  elementos  del  esperma, 
dependientes  de  un  desarrollo  incompleto :  los  espermatozoides  son 
más  cortos  que  de  ordinario  (con  una  longitud  media  de  44  á  47  ji) ; 
en  vez  de  las  células  granulosas  dotadas  de  varios  núcleos,  se  ob- 
servan células  privadas  de  núcleo  ó  cpn  uno  solo  y  muy  pocas  gra- 
nulaciones. En  un  caso  de  espermatorrea,  descrito  y  dibujado  por 
Hermann  Eichhorst  (3),  estaban  incompletamente  desarrollados  la 
mayor  parte  de  los  espermatozoarios  y  la  cabeza  envuelta  en  una 
especie  de  cubierta,  que  en  algunos  estaba  hendida  y  calda  á  los  la- 
dos de  la  cabeza.  Otros  autores  han  indicado  la  notable  fragilidad 
y  escasa  movilidad  de  los  espermatozoides.  Análogas  anomalías  ha 
encontrado  también  Schlemmer  después  de  marchas  fatigosas  y  á 
consecuencia  de  graves  enfermedades  y  envenenamientos.  Mante- 
gazza  ha  comprobado  la  falta  de  espermatozoides  en  individuos  de 
veinte  años,  cuya  pubertad  estaba  retrasada  por  causa  de  malas 
condiciones  higiénicas,  fiebres  palúdicas,  etc. 

La  detención  de  los  testículos  en  el  conducto  inguinal  ó  por  enci- 
ma (Haelts,Goubeaux,  Follín,  Godard,  Ledentu,Kocher,  Cornil,  Mar- 
chand  y  Morax,  Variot,  Bezangon,  Launnois,  Félieet  y  Branca),  la 
obliteración  de  los  conductos  deferentes  á  consecuencia  de  una  epi- 
didimitis  doble,  la  destrucción  del  parénquima  testicular  por  tu- 


(1)  Fftrbringer :  De  la  •permatorrhée  at  de  la  prostatorrhée.  En  B.°  Leip- 
sig,  1882. 

(2)  Schlemmer  i  VierteljorhMcrift  für  geriehtl.  Medizin,  nueva  serie,  vol.  27, 
páginas  464-466.— ídem  i  Oontribnto  all'istologia  dello  sperma  amano.  Ri~ 
viita  •ptrimentaU  di  freniatria  é  Méditina  légale,  año  III,  pág.  722, 1677. 

(8)  Hermann  Eichhorst  t  L.  o.,  t.  n,  pág.  748. 
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berculosfs  (1),  por  carcinoma,  etc.»  privan  al  esperma  eyaculado  de 
espermatozoides  (2). 

Dieu  (3),  antiguo  módico  del  Hospital  de  los  Inválidos #de  Parle,  re- 
fiere que  en  condiciones  normales  el  32  por  100  de  los  sexagenarios, 
el  41  por  100  de  los  septuagenarios  y  el  52  por  100  de  los  octogena- 
rios, no  tienen  ya  espermatozoides;  no  los  encontró  tampoco  en 
cuatro  nonagenarios  ni  desde  los  ochenta  y  seis  años  en  adelante. . 
Estas  cifras,  término  medio  de  un  gran  número  de  observaciones,  no 
se  ven  libres  de  excepciones,  Schiemmer  ha  hallado  zoospermos  vi- 
vos en  individuos  de  setenta  á  noventa  años ;  Casper  (4)  los  ha  en* 
contrado  en  un  hombre  de  noventa  y  seis  años ;  Curling  (5)  en  el 
jugo  testicular  de  un  hombre  de  más  de  setenta  años  y  otra  vez  en 
un  individuo  de  ochenta  y  siete ;  Rayer  (6)  los  ha  comprobado  en 
viejos  de  ochenta  y  dos  años;  Debron  (7)  refiere  casos  análogos.  Se- 
gún Duplay  (8),  el  liquido  seminal  de  los  viejos  contiene  espermato- 
zoarios hasta  cuando  han  pasado  ya  de  la  edad  en  que  pueden  fe- 
cundar. 

Por  término  medio,  los  espermatozoides  comienzan  á  desarrollar- 
se y  á  aparecer  en  el  esperma  hacia  la  edad  de  los  catorce  años  y 
medio,  teniendo  esta  cifra  numerosas  excepciones,  pues  como  todos 
sabemos,  influye  notablemente  en  la  aparición  de  dicha  secreción 
el  clima,  los  medios  de  vida,  la  constitución,  el  ambiente  social  que 
rodea  al  individuo,  etc.  (9).  Se  citan  casos,  muy  excepcionales,  de 

(1)  G.  G.  Perrando  i  Sulla  capacita  generativa  nella  tuberculosi  del  tes- 
üeolo.  Giorn.  di  med.  Ug,t  ano  XI,  núm.  1,  p&g.  1, 1906. 

(2)  En  los  casos  de  azoospermia  es  importante  el  examen  microscópico 
del  esperma,  pero  habrá  que  tener  macha  prudencia,  pnes  el  paciente  para 
obtener  nn  certificado  de  aptitnd  para  la  procreación  (para  verificar  nn 
casamiento,  por  ejemplo),  pnede  dar  a  reconocer  esperma  de  otra  persona. 
(Fürbringer:  Impotenz  nnd  Stirilit&t.  Eulenberg'a  Real  Encyclopddie,  2.a 
edición,  y  SpecUUe  Pathologie  und  Theraphie,  vol.  xnx,  fase.  8.°  Viena,  1895). 

Creemos  qne  el  mejor  medio  para  el  reconocimiento  de  la  azoospermia, 
no  habiendo  observado  previamente  los  espermatozoides,  es  la  reacción  de 
Barberio. 

(8)  Dieu  :  MedrChir.  Rev.,  junio  de  1861.-- Journ.  d'anat.  et  de  phyiiol.,  1864, 
pág.449. 

(4)  Oit.  por  Sappey.  Traite  d'anatomie  desoriptive,  1879,  pag.  646. 

(6)  Gurling :  Diseases  oí  the  testis.  Londres,  1857. 

(6)  Rayer  %  Oatzetté  Medical*,  2  de  jnnio  de  1849. 

(7)  Debron  i  Gazzettt  Hebdomadaire,  4  de  enero  de  1861,  pág.  6. 

(8)  Dnplay  t  Arch.  gen.  de  méd.,  dioiembre  de  1852 ;  Medical  Times  and  Gan- 
zetU,  4  de  jnnio  de  1856,  pág.  481. 

(9)  Véase  Leprince.  Debut  de  la  spermatogenese  dans  l'espéae  hnmaine. 
Applications  médico-légales.  Thése  de  París,  núm*  512 
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niños  de  diez  á  catorce  años  que  pudieron  realizar  la  fecundación, 
y  algunos  de  esta  misma  edad  que  han  sido  declarados  reos  de  es- 
tupro. 

Cuando  los  reconocimientos  son  negativos  acerca  de  la  presencia 
de  ios  zoospermos,  pero  el  examen  microscópico  evidencia  los  de- 
más elementos  (no  específicos)  del  esperma,  propone  Legran d  da 
Saulle  concluir  del  modo  siguiente»*  «Si  bien  las  manchas  presentan 
el  aspecto  y  propiedades  de  las  manchas  de  esperma  y  el  examen 
microscópico  no  indica  otro  origen,  la  prueba  de  su  naturaleza  es- 
pe  mi  ática  no  ha  podido  obtenerse ». 

Por  el  contrarióle  puede  responder  en  sentido  negativo  acerca 
de  la  existencia  del  esperma  cuando  además  de  no  haber  podido 
revelar  la  presencia  de  los  espermatozoides  por  los  procedimientos 
descritos,  el  examen  microscópico  nos  proporciona  datos  sobre  un 
origen  distinto. 

La  niña  María  D.,  de  cinco  años,  acusaba  al  imputado  de  haberla 
atropellado  el  día  10  mientras  se  encontraba  sola  con  ól.  El  acusado 
(un  arriero  de, veintisiete  años)  negaba  en  absoluto  el  hecho.  La 
madre  examinó  poco  después  á  la  niña  y  encontró  los  grandes  la- 
bios muy  enrojecidos,  y  entre  ellos  un  poco  de  moco  que  parecía 
esperma  y  que  ella  recogió.  El  médico,  á  quien  acudió  en  seguida  la 
niña,  encontró  los  grandes  y  los  pequeños  labios  mediocremente 
enrojecidos  y  una  pequeña  vesícula  oblonga  con  un  contenido  ama- 
rillento,  pero  no  halló  ningún  otro  indicio  de  violencia.  En  los  pan- 
talonea  grises  de  lana,  á  ambos  lados  de  la  abertura,  se  vela  un  lí- 
quido denso,  que  había  sido  ya  embebido  por  la  tela,  formando  una 
mancha  húmeda  con  color  más  intenso.  Los  pantalones  fueron  re- 
cogidos el  13  del  mismo  mes  para-  practicar  el  reconocimiento  del 
esperma. 

Los  días  15,  17  y  19  el  profeso»  Strassmann  (1),  el  autor  que  des- 
cribe este  caso,  cortó  de  la  zona  manchada  y  un  poco  rígida  una 
porción  y  la  dividió  en  pequeños  pedacitos,  que  trató  parte  con 
agua,  parte  con  amoníaco  líquido;  examinó  después  los  preparados 
obtenidos  de  esta  manera,  ó  bien  agregando  ácido  acético  y  otros 
desecados  y  coloreados  con  carmín.  El  líquido  era  turbio  y  moreno. 
Al  microscopio  presentaba,  además  de  ciertos  cuerpos  amorfos, 
cristales  de  varias  especies,  células  vegetales  (granulos  de  almidón), 
fragmentos  de  fibras  musculares  alterados  (carne),  esporos  de  hon- 

(1)  Strasmann-Carrara  :  L.  c,  pág.  142. 
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gos,  bacterias  de  formas  diversas  y  fibras  de  lana.  En  ninguno  de 
los  preparados  (cerca  de  una  docena)  pudo  encontrar  Strassmann 
espermatozoides.  Por  consiguiente,  las  manchas  debian  ser  de  con- 
tenido intestinal  (heces)  y  no  había  signo  que  autorizara  á  creer  que 
contuvieran  esperma. 

(Continuará). 
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I.  ¿Puede  la  rabia  ser  transmitida  por  un  animal  sano?  Esta  cues- 
tión, á  primera  vista  paradógica,  en  contra  de  cuanto  es  racional 
admitir,  ha  sido  tratada  por  el  Dr.  E.  Germano  (II  Tommasi,  1906). 
La  contesta  afirmativamente  y  no  sin  fundamento.  Claro  es  que  los 
casos  en  que  asi  ha  ocurrido  son  limitadísimos,  pero  existen  y  se 
bastan  para  que  se  pueda  formular  y  contestar  la  pregunta.  Los 
casos  que  narra  el  ilustrado  Profesor  son  éstos : 

1.°  Putégnat  dio  cuenta  á  la  Academia  de  Medicina  de  París  de 
un  niño  de  nueve  años,  mordido  el  1.°  de  enero  por  un  perro  que  no 
estaba  entonces  ni  estuvo  luego  enfermo.  Los  síntomas  de  rabia  se 
iniciaron  el  día  18  de  febrero,  y  el  niño  sucumbió.  £1  autor  busca 
la  explicación  del  hecho  en  la  cólera  y  en  el  furor  sexual  del  perro. 

2.°  El  19  de  febrero  de  186*2  fué  enviado  á  Ducroix  un  perro  con 
síntomas  de  rabia;  muerto  y  hecha  la  autopsia,  se  confirmó  el  diag- 
nóstico, todavía  más  claro  porhaber  sucumbido  á  la  rabia  un  perro 
que  mordiera.  El  causante  de  todo  fué  un  can  que  no  presentó  tras- 
torno alguno  ni  antes  ni  después  y  que  en  violenta  riña  mordió  gra- 
vemente á  la  primera  víctima. 

3.°  Tardieu  refirió  en  1865  que  cinco  años  antes  murió  en  el  Hos- 
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pital  Lariboisiére  un  niño  rabioso,  mordido  por  un  perro  qne  no 
tuvo  alteración  alguna.  Ante  este  suceso  se  hicieron  investigacio- 
nes, especialmente  por  Gros,  que  llevaron  á  admitir  la  posibilidad 
de  que  la  rabia  procediera  de  un  animal  sano. 

4.°  Pietrement  (Journal  de  Méd.  oeierin.  militaire%  1862)  publicó 
una  observación  curiosísima.  Riñendo  por  un  hueso,  hirió  un  perro 
á  otro  en  la  frente ;  luego  aparecieron  síntomas  de  rabia,  bien  ca- 
racterísticos, y  el  animal  falleció.  Se  andaba  en  dudas,  pues  el  mor- 
dedor  seguía  bien,  cuando  estalló  la  rabia  en  un  caballo  mordido 
por  este  mismo,  rabia  también  mortal. 

Bouley  ha  discutido  ampliamente,  tal  vez  no  con  toda  la  impar- 
cialidad debida,  estos  casos  en  el  Dictionnaire  de  Dechambre. 

5.°  Haddon,  de  Nueva  York,  publicó  (1874)  el  caso  de  un  joven  de 
veinticuatro  años  que  murió  rabioso  (autopsia  hecha  por  Ham- 
mond),  inoculado  por  un  perro  no  rabioso. 

6.°  Otro  caso  análogo  en  un  niño  de  cuatro  años.  En  él  no  puede 
invocarse  la  autosugestión  como  se  ha  hecho  con  los  precedentes. 

7.°  y  8.°  Muscroft  (The  Lancet,  1874)  narra  dos  observaciones  aná- 
logas. A  las  objeciones  que  se  le  hicieron  contestó,  entre  otras  co- 
sas, con  los  experimentos  antiguos  de  Wright,  quien  provocó  la  ra- 
bia inyectando  saliva  de  perros  sanos. 

Además  de  estos  casos  hay  algunos  más. 

Remlinger  {Ann.  de  VInatitut  Pasteur,  1904)  refiere  un  hecho  pa- 
recido. 

No  debe,  pues,  haber  duda.  Mas  Germano  creo  que  estos  perros 
sanos  son  enfermos,  pero  que  el  virus  sale  por  la  saliva  en  cantidad 
abundante,  sale  por  completo  y  el  mal  sigue  un  curso  regresivo. 
Propone  esta  explicación,  no  poco  alambicada,  antes  que  aceptar 
hechos  en  contra  de  la  bacteriología  y  que  obligarían  á  admitir  la 
aparición  espontánea  de  un  virus.  Seria  una  rabia  no  mortal,  con 
síndrome  muy  ligero  y  con  una  especie  de  gran  crisis  salivar. 

II.  Remlinger  afirma  que  los  ratones  y  ratas,  muy  aptos  para  su- 
frir la  rabia,  mordiendo  al  hombre,  pueden  contaminarlo  directa- 
mente, ó  bien  indirectamente  mordiendo  á  un  gato  ó  á  un  perro  que, 
en  posesión  del  mal,  lo  transmitirían  al  hombre. 

Añade  que  el  virus  rábico  se  exalta  pasando  del  ratón  al  ratón  ó 
de  la  rata  á  la  rata,  exaltación  que  tal  vez  explique  el  hecho  para- 
dójico siguiente.  El  virus  de  la  calle  se  atenúa  pasando  por  el  orga- 
nismo del  perro.  ¿Cómo  conciliar  esta  atenuación  con  la  perpetui- 
dad de  la  rabia  en  los  perros,  con  observarse  alguna  vez  en  éste  un 
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virus  reforzado  que  mata  d'emblée  al  conejo  en  diez  días,  al  hombre 
en  veinte  6  veinticinco,  antes  de  que  puedan  obrar  las  inoculacio- 
nes pasteurianas?  Tal  vez  la  rata  y  el  ratón  desempeñe^  en  ello  un 
papel,  el  de  reforzar  de  cuando  en  cuando  un  virus  próximo  á  ex- 
tinguirse. 

Desde  el  punto  de  vista  práctico,  las  mordeduras  de  ratón  y  rata 
deben  ser  sospechosas  como  las  de  gato  y  perro.  Se  las  ha  de  cauto» 
rizar,  y  los  pacientes  deben  ser  tratados  en  un  Instituto  antirrábico. 
{Revue  ecientiflque%  1906). 

III.  Borde  t,  en  colaboración  con  Gengou  (Acad.  roy.  de  Aféd.  de 
Belgiquey  1906),  cree  haber  determinado  y  obtenido  en  cultivo  puro 
«1  microbio  de  la  coqueluche. 

Es  una  bacteria  pequeña,  ovoidea,  con  el  mismo  aspecto  en  los  es- 
putos que  en  los  cultivos,  sin  esporos  y  que  muere  á  55°.  La  primera 
siembra  no  da  nada  aparentemente,  pero  en  la  segunda  la  colonia 
es  visible.  No  es  necesario  para  su  desarrollo  la  presencia  de  la  he- 
moglobina. 

Abunda  más  y  es  casi  puro  en  los  primeros  accesos  de  tos;  luego 
va  siendo  más  raro  y  se  presenta  unido  á  varios  otros  microbios, 
-siendo  entonces  muy  difícil  obtenerlo,  antes  bien,  se  encuentran  al- 
gunos otros  C8L8Í  constantemente  tomados  por  los  agentes  patógenos 
específicos.  Entre  éstos  debe  ser  citado  uno  muy  parecido  al  que 
Pfeiffer  cree  ser  el  productor  de  la  grippe,  y  que  Jochmann  y  Kraus 
tienen  como  la  causa  de  la  coqueluche.  El  de  Bardet  no  es  éste, 
como  tampoco  lo  son  los  descritos  por  Afanassieff ,  Czaplewski,  Ma- 
nicatide,  Vincenzi  y  otros.  El  suero  de  niños  que  han  sufrido  recien- 
temente la  coqueluche,  posee  respecto  á  este  microbio  un  poder 
aglutinante  manifiesto. . 

IV.  Los  animales  domésticos  son  frecuentemente  medio  de  trans- 
misión de  los  padecimientos  infectivos.  Remlinger  y  Nouri  (Socie- 
dad méd.  des  hóp.,  1906),  refieren  dos  casos  sucesivos  de  escarlatina 
á  pesar  de  un  aislamiento  rigoroso;  no  daban  con  el  vehículo,  cuan- 
do supieron  que  un  gato  había  pasado  varias  veces  de  uno  á  otro 
individuo,  y  claro  es  que  le  atribuyen  el  hecho  de  transporte. 

Para  mayor  seguridad  han  hecho  investigaciones  experimentales. 
Han  diseminado,  en  los  pelos  de  perros  y  gatos  domésticos,  cultivos 
de  varios  microbios  patógenos  (tifoideo,  diftérico,  piociánico,  car- 
buncloso),  y  á  los  quince  ó  veinte  días  aún  estaban  en  los  pelos  y 
eran  activos.  Es,  pues,  verosímil  que  los  animales  sirvan  de  vehícu- 
lo. En  las  salas  de  hospital,  en  las  que  el  gato  es  un  animal  muy  co- 
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mún,  tal  vez  se  le  deban  los  casos  interiores  de  sarampión,  escarla- 
tina, fiebre  tifoidea  y  otros.  No  se  debiera  permitir  su  entrada  en  las 
habitaciones  destinadas  á  padecimientos  infecciosos. 

Netter  dice  haber  observado  un  caso  de  difteria  en  una  niña,  cuyo 
origen  no  pudo  averiguar;  pero  esta  niña  había  jugado  con  ratones 
blancos  procedentes  del  hospital,  ratones  que  no  fueron  inoculados, 
pero  que  estaban  al  cuidado  del  mozo  adscrito  al  laboratorio  de  dif- 
teria, quien  se  hallaba  en  frecuente  contacto  con  niños  diftéricos  6 
con  productos  morbosos  de  éstos. 

El  Journal  de  Méd.  et  Chir.  pr a  tiques  recuerda,  al  narrar  los  he- 
chos precedentes,  que  los  veterinarios  han  señalado  hace  tiempo  el 
peligro  que  los  perros  hacen  correr  á  los  bóvidos  y  otros  respecto  4 
la  transmisión  de  la  peripneumonia.  k 

V.  Hoy  que  tienden  algunos  á  quitar  importancia  á  la  intoxica- 
ción plúmbica  industrial,  conviene  sea  conocido  un  trabajo  de  in- 
vestigación hecho  por  el  Dr.  Verhaeghe,  á  instancia  del  «  Secreta- 
riat  Ouvrier  de  Hygiéne»  de  Lille,  sobre  el  estado  sanitario  de  los 
pintores  de  edificios  (UEcho  méd.  du  Nord,  1906). 

Tiene  como  base  131  pintores,  en  plena  actividad  de  trabajo  y  sin- 
dicados, que  se  prestaron  gustosamente  á  la  información ;  todos 
ellos  trabajaban  á  la  sazón  y,  por  tanto,  no  figuran  datos  sobre  Ion* 
gevidad  y  estados  valetudinarios;  además,  se  trata  de  los  obreros 
más  cultos,  que  no  se  embriagan  y  que  cumplen  en  gran  parte  los 
preceptos  higiénicos.  En-  resumen,  el  autor  se  ha  colocado  en  las 
peores  condiciones  para  apreciar  la  malicia  de  la  intoxicación  de 
lps  pintores.  Una  serie  de  cuadros  estadísticos  precisa  bien  todas 
las  circunstancias  y  permiten  al  autor  establecer  estas  conclu- 
siones : 

1.a  El  medio  en  que  se  ha  hecho  este  estudio  es  el  menos  favorable 
por  sus  relativas  condiciones  higiénicas,  para  apreciar  todo  lo  da- 
ñoso del  oficio. 

2.a  Los  resultados  no  son  más  que  relativos  y  aproximados  y  es 
conveniente  hacer  investigaciones  más  amplias. 

3.a  Los  trastornos  morbosos  se  manifiestan  principalmente  de  los 
treinta  á  los  cuarenta  y  cinco  años  de  edad,  ó  sea  á  los  quince  á 
veinticinco  de  ejercer  el  oficio.  En  esta  época  casi  el  60  por  100  de 
pintores  se  halla  en  estado  de  salud  insuficiente.  Bien  pronta  estos 
dañados  desaparecen  de  la  vida  profesional,  por  cambio  de  oficio, 
por  morbosidad  ó  por  muerte.  Se  puede  decir  que  la  duración  de  la 
vida  profesional  es  de  unos  treinta  años. 
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4.*  El  saturnismo  de  los  pintores  no  es  una  acción  del  alcoholis- 
mo, pero  éste  agrava  mucho  el  pronóstico  de  aquél. 

5.*  El  trabajo  de  pintor  no  parece  influir  en  la  mortalidad  de  los 
hijos  de  cero  á  dos  años. 

6.a  Pero  produce  aumento  en  la  mortalidad. 

VI.  La  diarrea  estivo-autumnal  de  los  niños  ha  sido  objeto  de  in» 
vestigacianes  bacteriológicas  por  parte  de  G.  Sampietro,  quien»  des- 
pués de  repetidos  exámenes  de  las  materias  fecales,  formula  estas 
conclusiones  [Ann.  d'Igiene  sperimentale,  1906): 

1.a  En  las  diarreas  de  tipo  disenteriforme  se  puede  aislar  con  gran 
frecuencia  y  en  abundancia  el  colibacilo  en  cultivo  puro. 

2.a  Este  colibacilo  aislado  posee  gran  virulencia,  al  paso  que  es 
débil  el  poder  tóxico  de  los  nitrados  de  los  cultivos  en  caldo. 

3.a  Durante  el  otoño  de  1904  se  encontró  el  bacilo  del  colon  asocia- 
do el  50  por  100  de  veces  al  enterococo,  germen  que  carece  de  viru- 
lencia, pero  que  es  capaz  de  exaltar  el  poder  patógeno  del  coli- 
bacilo. • 

4.a  En  formas  clinicas  idénticas  á  las  producidas  por  el  colibacilo 
se  puede  encontrar  otros  gérmenes  y  especialmente  el  bacilo  vulgar. 

5.a  También  es  posible  aislar  gérmenes  pertenecientes  al  grupo 
de  los  bacilos  disentéricos. 

VII.  Trouette  (J.),  en  su  tesis  (Les  mutualités  maternelles%  leur  ac- 
tion  sur  la  mortalité  in  f anule  ^  París,  1906),  pide  un  reposo  obligato- 
rio de  cuatro  semanas  para  las  mujeres  después  del  parto.  Este  gran 
problema  de  higiene  social  está  resuelto  por  las  mutualidades  ma- 
ternales, debidas  á  la  iniciativa  privada.  Se  fundó  la  primera  en 
París  (1891),  por  Pouisseneau  y  Brylinski,  y  desde  hace  más  de  dos 
años  se  extiende  la  institución  á  todo  el  departamento  del  Sena.  Ha 
creado  servicio  de  guardia  para  reemplazar  á  la  madre  que  perma- 
nezca en  cama  y,  por  consejo  de  Budin,  ha  organizado  consultas 
para  n|ños  de  pecho  en  todas  las  secciones. 

La  proporción  de  lactancia  materna  se  ha  elevado  á  90  por  100,  y 
la  mortalidad  ha  bajado  de  18  á  6  por  100,  siendo  los  resultados  tan 
excelentes  en  las  grandes  urbes  como  en  los  pueblos  pequeños  (Pa- 
rís, Lille,  Vienne  (Isére),  Roubaix,  Dammarie-les-Lys,  etc.). 

VIII.  Los  cirujanos  han  abandonado  el  cloruro  calcico  por  que 
produce  eczema  del  dorso  de  las  manos  y  por  que  destruye  los  ins- 
trumentos. Douglas  H.  Estewart  (Annals  of  Ginecology  and  Pedia- 
try,  1906),  vuelve  por  el  prestigio  de  este  desinfectante. 

Se  queja,  ante  todo,  de  lo  compleja  que  es  la  cura  quirúrgica  y  de 
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las  muchas  substancias  desinfectantes  que  se  emplean.  En  cambio» 
asegura  que  se  puede  practicar  toda  suerte  de  operaciones  con  sola 
estos  sencillos  materiales : 

Una  pastilla  de  jabón. 
Una  libra  de  aeúoar  granulado. 
Una  libra  de  eulfato  alumlnico. 
Una  libra  de  cal  clorada  de  Squibb. 
Una  libra  de  lejía  de  eoia. 

Prefiere  el  hipoclorito  de  cal  de  Squibb  por  que  contiene  de  30  á  35 
de  cloro  y  ser  un  desinfectante  de  primer  orden. 

Todo  este  material,  que  no  cuesta  un  duro,  puede  ir  contenido  en 
un  saquito  de  lona. 

Procede  del  modo  siguiente : 

instrumentos. —Se  les  sumerje  en  una  solución  de  cloruro  calcico» 
á  la  que  se  añade  la  lejía  de  sosa;  no  son  destruidos,  pues  el  ácido 
clorhídrico  que  los  atacarla  es  absorbido  á  medida  que  se  produce. 

Manos.— El  eczema  es  debido  á  que  se  sumerje  las  manos  largo- 
tiempo  djespués  de  un  cepillado  brutal.  Se  raspa  el  jabón  en  agua 
y  se  agita  hasta  formar  una  especie  de  crema  jabonosa;  en  esta 
crema  se  las  lava,  haciendo  de  cepillo  el  azúcar  y  frotando  has- 
ta que  éste  queda  incorporado  en  la  crema;  se  sumerje  luego  la 
punta  de  los  dedos  (la  región  de  la  uña  es  lo  difícil  de  desinfectar)» 
en  una  vasija  que  contenga  dos  cucharaditas  de  cloruro  calcico  y 
una  cucharada  de  sulfato  de  alúmina,  disueltos  en  250  gramos  de 
agua  esterilizada;  con  un  agitador  se  hará  circular  el  cloruro;  por 
el  dorso  de  la  mano  se  pasa  el  liquido  sólo  una  vez.  Con  el  sulfato 
de  alúmina  quedan  las  manos  muy  secas  y  se  impide  su  transpi- 
ración. 

Campo  operatorio.— Frótese  únicamente  con  una  torunda  de  algo- 
dón empapada  en  la  misma  solución,  dejándolo  luego  Becar. 

Manejado  de  este  modo  el  cloruro  calcico,  hasta  para  lavar  heri- 
das y  cavidades,  el  autor  ha  logrado  éxitos  buenos. 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    MÉDICO-QUIRÚRGICA    ESPAÑOLA 
Señen  del  dia  28  de  Enero  dé  1907. 

Un  easo  de  hemilaringectoraía  por  cancar.  —  El  Or.  Botella  :  Por  no  ser 
muy  frecuentes  estas  intervenciones  en  España,  por  ser  la  primera  que  ál 
practica  y  por  haber  intentado  en  ella  el  procedimiento  de  Glack,  se  per- 
mite presentar  la  observación  siguiente :  Hombre  de  cincuenta  y  un  años, 
robusto*  buena  salud  habitual,  presentaba  ligera  dificultad  respiratoria, 
ronquera  de  siete  meses  y  algo  de  dolor  en  el  lado  izquierdo  de  la  gargan- 
ta con  irradiaciones  al  oido  del  mismo  lado. 

Examen  :  tumor  mamelonado,  del  tamaño  y  aspecto  de  una  fresa,  ocu- 
paba los  dos  tercios  anteriores  de  la  cuerda  y  banda  izquierdas,  obstruyen- 
do en  parte  la  luz  de  la  glotis:  se  nota  algo  de  movilidad  en  el  lado  enfer- 
mo. No  hay  infartos.  Se  diagnosticó  de  epitelioma,  si  bien  la  movilidad 
que  la  cuerda  conserva  podría  haber  hecho  dudar  algo.  Para  asegurar  el 
diagnóstico  extirpó  dos  grandes  trozos  que  dieron  al  examen  histológico  la 
seguridad  de  que  se  trataba  de  un  epitelioma  pavimentoso  con  numerosos 
globos. 

En  vista  de  esto  recurrió  al  tratamiento  quirúrgico,  que  realizó  en  dos 
tiempos:  1.°  Traqueotomia  baja.  2.°  El  dia  5  de  octubre,  un  mes  después, 
hace  hemilaringectomia  izquierda.  Posición  de  Rose.  Anestesia  ciorofór- 
mioa  en  el  aparato  del  Dr.  Redondo.  Incisión  desde  ,el  hioides  hasta  cerca 
de  la  fístula  traqueal;  descubre  la  mitad  izquierda  ole  la  laringe:  incisión 
del  tiroides  en  la  linea  media,  sección  de  las  membranas  cricotiroidea  y 
tirohioidea  y  de  la  región  posterior :  con  unas  pinzas  bascula  un  poco  la  lá- 
mina tiroidea,  sujeta  únicamente  por  el  cuerno  superior :  sección  de  éste. 
Como  el  tumor  estaba  cerca  de  la  comisura  anterior,  cortó  un  poco  del 
borde  anterior  del  lado  sano. 

Terminado  lo  esencial  de  la  operación,  procedió  á  hacer  la  plastia  por  el 
procedimiento  de  Gluck,  para  lo  cual  talló  un  colgajo  rectangular  de  unos  4 
centímetros  de  ancho,  formado  de  piel,  tejido  celular  y  cutáneo  y  cuyo  bor- 
de interno  suturó  al  borde  de  la  mucosa  seccionada  de  la  pared  posterior : 
mantuvo  adosado  el  colgajo  A  la  superficie  traumática  mediante  almohadi- 
llas de  gasa  yodofórmica ;  esta  cavidad  se  mantuvo  abierta,  suturando  todo 
lo  demás.  Una  pelota  de  gasa  yodofórmica  con  su  fiador  se  introdujo  en  la 
tráquea  por  encima  de  la  cánula  para  completar  el  aislamiento  del  apara- 
to respiratorio.  Posición  en  la  cama  en  declive;  alimentación  por  sonda  los 
dos  primeros  días. 

Las  consecuencias  operatorias  fueron  muy  benignas.  El  dia  7  se  cambia 
el  vendaje  externo  y  el  9  toda  la  cura:  el  11  se  ve  que  los  puntos  que  unian 
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el  colgajo  á  la  mucosa  se  han  desprendido :  el  colgajo  se  mortifica  y  hay 
que  desprenderlo.  Pocos  días  después  la  superficie  cruenta  granula  franca- 
mente; se  refrescan  los  bordes  y  se  suturan.  La  herida  cicatriza  sin  nove- 
dad y  el  enfermo  es  dado  de  alta.  Este  enfermo  fué  presentado  á  la  Acade- 
mia en  una  de  las  anteriores  sesiones;  respira  bien  Con  la  cánula  tapada, 
pero  por  prudencia  no  se  le  ha  quitado  aún  la  cánula.  Posteriormente  ha 
sabido  que  este  enfermo  se  dedica  á  sus  habituales  ocupaciones. 

Hace  historia  del  procedimiento  de  Billroth,  que  suturaba  los  bordes  des- 
pués de  hacer  la  hemilaringectomía  :  del  antiguo  de  Gluck,  que  mantenía 
abierta  la  herida  hasta  que  granulaba  y  entonces  se  suturaba:  del  moderno 
de  Gluck,  en  el  que  después  de  extirpada  la  laringe  se  talla  un  colgajo  late- 
ral de  unos  4  centímetros  de  anchura,  se  sutura  por  su  borde  interno  á  la 
pared  posterior,  por  el  inferior  al  cricoides  y  por  el  superior  al  seno  pirifor- 
me. Estos  dos  últimos  tienden  á  aislar  el  árbol  aéreo  del  digestivo,  para 
evitar  la  pneumonía  ab  ingesta.  Con  el  moderno  de  Gluck  esto  se  consigue 
bien,  pues  el  colgajo  forma,  al  unirse  con  la  superficie  cruenta,  una  tapa- 
dera que  impide  el  deslizamiento  traqueal  de  los  exudados  de  aquélla ;  ade- 
más, permite  vigilar  la  herida  y  ver  si  hay  reproducción,  curable  asi  como 
intervención  sencilla.  Pero  tiene  el  inconveniente  de  que  condena  al  en- 
fermo á  llevar  perpetuamente  una  abertura  en  el  cuello,  por  donde  sale  la 
expectoración.  La  mortificación  del  colgajo  condujo  en  su  enfermo  á  la 
realización  del  procedimiento  antiguo  de  Gluck. 

El  Dr.  Tapia  felicita  á  Botella.  Dice  que  el  procedimiento  seguido  no  es 
exactamente  el  de  Gluck;  este  autor  hace  una  incisión  longitudinal  cen- 
tral que  va  desde  el  tiroides  hasta  el  borde  inferior  del  cricoides,  y  de  los 
extremos  de  ésta  parten  dos  incisiones  transversales  de  4  centímetros ;  di- 
seca este  colgajo  y  después  extirpa  la  mitad  enferma  del  tiroides  y  la  mi- 
tad del  cricoides  aunque  esté  sano.  Para  hacer  su  original  plastia  hunde  el 
colgajo  cutáneo,  aplicándole  á  la  cavidad  operatoria,  y  sutura  parte  de  su 
borde  inferior  al  borde  de  la  tráquea;  el  borde  interno  al  borde  posterior 
seccionado  del  cricoides,  y  el  borde  superior  al  seno  piriforme.  De  este 
modo  queda  absolutamente  incomunicada  la  tráquea  con  la  cavidad  bucal. 

Gomo  la  pared  posterior  de  la  laringe  está  formada  en  sus  tres  cuartas 
partes  por  la  parte  ensanchada  del  cricoides,  es  necesario  cortar  la  mitad 
de  este  cartílago  para  suturar  al  ancho  borde  posterior  de  la  mitad  que 
queda  el  borde  interno  del  colgajo  cutáneo;  sin  quitar  el  cricoides  no  hay 
más  remedio,  como  le  ocurrió  al  Dr.  Botella,  que  suturar  el  colgajo  á  lo  que 
resta  de  pared  posterior  laríngea,  muy  estrecha  y  constituida  sólo  por  la 
membrana  y  músculos  interaritenoideos,  que  apenas  tienen  un  centímetro 
de  altura.  Esto  explica,  á  su  juicio,  la  ineficacia  de  la  plastia  ejecutada  en 
este  enfermo.  Este  procedimiento  es  ideal  y  no  tiene  ni  aun  el  inconve- 
niente apuntado  aquí  de  condenar  al  enfermo  á  una  perpetua  fístula,  pues 
Gluck  llega  á  perforar  el  tabique  aislado  de  piel,  y  con  una  nueva  plastia 
cierra  la  hendidura  existente  en  el  cuello  y  reconstituye  la  laringe  de  modo 
admirable,  quedando  una  mitad  formada  por  mucosa  epidermizada  y  otra 
mitad  por  piel. 

Para  evitar  la  caída  de  secreciones  bucales,  Mickulicz  deja  colocada  la 
cánula  tapón  los  dos  primeros  días  siguientes  á  la  operación.  Perier  renue- 
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y*  el  taponamiento  laríngeo  ranas  veces  al  día.  Semon  entura  la  herida  y 
trata  de  evitarlo  colocando  al  enfermo  en  decúbito  lateral  sobre  el  lado 
operado,  etc.,  etc.  Pero  de  todo,  lo  que  más  seguridad  puede  dar  es  el  ais- 
lamiento por  medio  de  tejidos  vivos,  como  ocurre  en  el  procedimiento  de 
Gluck. 

A  propósito  de  los  procedimientos  de  aislamiento  del  conducto  respira- 
torio y  del  digestivo  en  las  extirpaciones  totales  en  que  se  origina  la  falta 
de  un  trozo  de  la  pared  anterior  de  la  faringe  y.  á  veces  aun  del  esófago, 
dice  que  el  Dr.  Oisneros,  campeón  de  la  cirugía  laríngea  en  jüspafía,  ha  idea- 
do suturar  loe  bordes  de  este  conducto  entre  si  y  á  la  membrana  tiroidea; 
pero  esto  requiere  A  veces  gran  tracción  y  expone  A  que  se  suelten  los  pun- 
tos con  sus  graves  consecuencias.  Recientemente  él,  en  un  caso  de  extir- 
pación total  de  la  laringe,  intentó  aprovechar  la  epiglotis  por  cubrir  esta 
pérdida  de  substancia.  Con  este  fin,  á  través  de  la  abertura  operatoria  fa- 
ríngea, la  cogió  con  un  gancho  romo  y  la  hizo  bascular  de  modo  que  el 
borde  superior  viniese  á  ser  inferior  y  la  cara  anterior  se  hiciese  posterior. 
Avivados  sus  bordes  laterales  podrían  servir  para  suturar  á  ellos  la  muco- 
sa faringo- esofágica.  Y  en  efecto,  los  Dres.  Duran  y  Moreno  vieron  que 
se  habría  podido  conseguir  la  sutura  con  relativa  facilidad;  pero  se  vio  que 
la  base  de  la  epiglotie  estaba  invadida  y  fué  necesario  extirparla  también, 
por  lo  que  no  se  pudo  llevar  á  cabo  la  nueva  operación  plástica.  Pudiera 
creerse  que  al  pasar  los  alimentos  y  tocar  la  epiglotis  se  producirla  tos, 
pero  no;  la  cara  bucal,  que  después  seria  esofágica,  tiene  epitelio  pavi- 
mentoso  estratificado,  es  decir,  habituado  á  roces  continuados,  y  su  iner- 
vación no  depende  del  laríngeo  superior,  que  es  el  encargado  de  producir 
el  reflejo  tusígeno,  sino  del  glosofaringeo.  ¿a  cara  laríngea  de  la  epiglotis, 
cuyo  contacto  daría  tos,  se  hace  anterior  y  queda  oculta  y  cicatrizada  á  los 
planos  del  cuello. 

Pregunta  si  en  el  caso  expuesto  Be  vio  al  abrir  el  tiroides  que  el  tumor 
era  mayor  de  lo  que  aparentaba  en  el  espejo,  pues  un  epitelioma  con  glo- 
bos epidérmicos,  que  es  el  tipo  menos  maligno  de  los  epiteliomas  del  tama- 
fio  de  una  fresa  y  que  sólo  determina  paresia  de  la  cuerda,  parece  que  de- 
biera ser  objeto  de  una  tirotomia. 

El  Dr.  Sterling  dice  que  la  incisión  en  H  invertida  da  más  campo  y  es 
la  que  él  ha  visto  practicar. 

El  Dr.  Botella  manifiesta  que  no  era  ligera  paresia  lo  que  tenía  su  enfer- 
mo, sino  ligera  movilidad  del  lado  enfermo,  y  el  caso  era  demasiado  a  van* 
oado  para  practicar  la  tirotomia. 

Recuerda  á  este  fin  que  en  su  comunicación  al  Congreso  de  Madrid 
acerca  de  los  resultados  del  tratamiento  quirúrgico  del  cáncer  de  la  larin- 
ge, refirió  seis  tirotomías  hechas  por  el  Dr.  Gisneros  y  en  todas  hubo  re- 
producción, á  pesar  de  ser  casos  más  á  propósito  para  esta  operación  que  el 
suyo.  Estos  hechos  condujeron  á  Le  Bec  y  Real  á  desechar  la  tirotomia 
como  operación  eficaz ;  contra  ello  protestó  Semon,  que  es  partidario  de  la 
tirotomia  y  que  no  se  explicaba  las  reproducciones  de  los  casos  citados. 
Cuando  el  Centenario  de  García,  vio  hacer  una  operación  al  Dr.  Semon  en 
un  caso  en  que  había  pequeña  ronquera  de  pocos  meses  y  un  tumorcito  que 
indujo  á  Moure,  Gluck  y  Chiari  á  pensar  como  Semon  que  debía  ser  inter- 
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venido.  Así  se  hizo,  y  al  abrir  Be  vio  que  era  pequeñísimo  el  tumor  :  sólo 
asi  se  explican  los  éxitos  de  la  tirotomía.  En  su  caso,  la  tirotomia  habría 
fracasado. 

No  le  parece  ser  preciso  en  el  procedimiento  de  Gluck  que  el  colgajo  se 
enture  á  la  parte  seccionada  del  cricoides,  pues  la  mayor  parte  de  las  hemi- 
laringectomias  no  lo  son  en  absoluto  y  se  conserva  el  cricoides.  Lo  intere- 
sante en  el  procedimiento  es  el  aislamiento  superior  y  lateral.  Ademas,  el 
colgajo  en  su  enfermo  fué  suturado  á  la  parte  posterior  por  tres  puntos  de 
sutura,  habiendo  un  centímetro  de  separación  entre  cada  uno. 

La  modificación  de  Gisneros  en  la  extirpación  total  tiene  el  objeto  aisla- 
dor citado,  suprimiendo  la  fístula  faríngea.  La  refracción  de  la  pared  ante- 
rior es  difícil,  pero  en  la  Clínica  del  Dr.  Gisneros  siempre  se  ha  conseguido 
suturando  primero  la  parte  lateral  y  luego  la  central,  reforzando  ésta  por 
una  sutura  de  los  planos  musculares. 

La  idea  del  Dr.  Tapia  de  utilizar  la  epiglotis  para  rehacer  esta  pared  an- 
terior no  le  parece  muy  factible,  pues  la  epiglotis  se  desgarra  con  facilidad; 
sin  embargo,  lo  tendrá  en  cuenta  para  la  primera  ocasión. 

La  incisión  en  H  citada  por  Sterling,  da  gran  campo,  pero  sólo  se  utiliza 
para  las  extirpaciones  totales ;  fcara  las  parciales  basta  la  incisión  longitu- 
dinal. 

Des  casos  ds  cataratas  congénltas.  —  El  Dr.  Sakz  Blanco  :  En  una  de  las 
anteriores  sesiones  presenté  á  esta  Academia  dos  niños  afectados  de  cata- 
ratas congénitas. 

Diferentes  objetos  motiváronla  citada  presentación :  1.°  Que  estos  es- 
tados patológicos  del  cristalino,  si  no  una  rareza  extraordinaria,  son  lo 
suficientemente  escasos  para  constituir  una  curiosidad  científica.  2.°  La 
distinta  forma  de  catarata  que  cada  uno  de  los  enfermitos  presentaba  y 
que  se  apartan  de  las  que  más  frecuentemente  se  observan.  3.°  La  falta 
absoluta  de  datos  que  pongan  en  camino  de  averiguar  su  patogenia;  y 
4.°  Algunas  consideraciones  acerca  del  tratamiento. 

De  los  dos  enfermos  de  referencia,  en  uno  de  ellos,  que  no  tenia  aun 
cuatro  años  de  edad,  podía  verse  claramente  la  existencia  de  una  catarata 
piramidal  en  su  ojo  izquierdo.  Según  referencias  de  la  madre,  en  el  mo- 
mento mismo  de  nacer  el  niño  observaron  en  él  unas  ulceraciones  centrales 
de  ambas  córneas;  cuatro  días  después,  y  estando  curándole  los  ojos  con  lo 
que  dispuso  el  médico  de  cabecera,  salió  violentamente  el  oristalino  del 
ojo  derecho;  entonces  le  llevaron  á  mi  consulta  y  al  reconocerle  aprecié  en 
el  ojo  izquierdo  una  ulceración  central,  en  vías  de  cicatrización,  que  ocu- 
paba el  centro  de  la  córnea;  en  el  ojo  derecho  otra  úlcera  más  extensa  con 
gran  prolapms  del  iris;  pasado  algún  tiempo  se  fraguó  en  este  ojo  un  esta- 
filoma  total  y  completo  con  desprendimiento  anterior  de  lá  coroides,  por  lo 
que  se  hizo  precisa  una  intervención  quirúrgica  (estafilotomia) ;  en  el  trans- 
curso de  este  tiempo  cicatrizó  perfectamente  la  ulceración  corneal  iz- 
quierda y  el  enfermito  fué  dado  de  alta. 

Dos  afios  después  vi  de  nuevo  al  niño  y  entonces  tenía  ya  formada  la 
catarata  piramidal,  tal  y  conforme  lo  presenté  á  la  Academia. 

Investigando  los  antecedentes  de  este  niño  y  los  de  sus  progenitores, 
nada  de  particular  se  encontró  que  pudiera  llamar  la  atención. 
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No  hay  en  éstos  antecedentes  sifilíticos,  blenorrágicos,  artríticos,  ni  al- 
cohólicos :  el  embarazo  de  la  madre  fué  completamente  bueno,  sin  grandes 
YÓmitos,  ni  desnutrición :  no  recuerda  haber  sufrido  accesos  de  histerismo 
ni  manifestación  nerviosa  de  ninguna  clase :  el  enfermito  al  nacer  no  fué 
victima  de  conjuntivitis  purulenta  ni  de  proceso  alguno  supurante :  fuera 
de  las  referidas  ulceraciones  de  la  córnea,  nada  existía  que  fuera  digno  de 
mención. 

El  otro  niño  que  sometió  á  la  observación  de  los  académicos,  tenia  un 
año  de  edad :  nació  sin  novedad  particular,  con  sus  ojos  limpios,  claros  y 
sin  que  nada  hiciera  sospechar  lo  que  más  adelante  había  de  ocurrir :  al 
tercer  mes  de  su  vida  se  le  fueron  formando  unas  opacidades  que  ocupaban 
el  campo  pupilar  y  que  fueron  gradualmente  aumentando  de  espesor  y  ex- 
tensión, hasta  tomar  el  aspecto  y  proporciones  que  pudieron  observarse  el 
día  que  fué  presentado  A  la  Academia :  el  diagnóstico  fué  de  catarata  to- 
tal blanda,  en  ambos  ojos. 

El  padre  de  este  enfermo  no  es  tampoco  sifilítico,  artrítico,  alcohólico 
ni  viejo,  pues  tiene  treinta  años ;  la  madre,  joven  también,  bien  consti- 
tuida, sin  antecedentes  patológicos,  tiene,  sin  embargo,  un  detalle  al  que 
se  le  debe  conceder  alguna  importancia,  y  es  que  en  su  ojo  izquierdo  pre- 
senta una  catarata  capsular  adherente  consecutiva  A  iridocoroiditis  no  traur 
mática  padecida  seis  afios  antes. 

La  patogenia  de  estes  dos  casos  es  verdaderamente  obscura.  En  lo  que  á 
las  cataratas  piramidales  se  refiere,  es  umversalmente  conocido  que  su  for- 
mación es  siempre  consecuencia  de  ulceraciones  de  la  córnea,  que  perfo- 
rando esta  membrana,  dan  salida  al  humor  acuoso,  aplanan  la  cámara  an- 
terior y  establecen  anormal  contacto  de  la  cristaloides  anterior  con  la  su- 
perficie ulcerada,  por  efecto  de  la  que  la  envoltura  cristaliniana  experi- 
menta modificaciones  locales  en  su  nutrición,  que  determinan  la  opacifica- 
ción  limitada  al  punto  del  referido  contacto. 

Si  en  el  enfermito  en  cuestión  el  proceso  ulceroso  hubiera  sido  posterior 
al  nacimiento,  la  opacidad  del  cristalino  seria  uno  de  tantos  casos  de  cata- 
rata piramidal  que  en  las  clínicas  se  ven  con  frecuencia  ;  pero  aquí  no  se 
trata  de  eso,  sino  de  pensar  en  la  verdadera  causa  originaria  de  la  forma- 
ción de  esas  úlceras  corneales  dentro  del  claustro  materno,  no  habiendo 
antecedentes  patológicos,  que  fueron  los  que  dieron  lugar  más  adelante  á 
la  opacificación  parcial  y  estacionaria  del  cristalino. 

En  el  otro  caso  ya  puede  más  fácilmente  encontrarse  explicación,  siem- 
pre, claro  está,  bajo  la  forma  de  hipótesis,  teniendo  presente  que  la  madre 
sufrió  con  anterioridad  un  proceso  de  iridocoroiditis  que  terminó  por  la  for- 
mación de  una  catarata :  ¿podría  ser  que  la  causa  intima  que  determinó 
esa  enfermedad  en  la  madre  ejerciera  influencia  sobre  el  hijo,  y  trastor- 
nando la  especial  nutrición  de  los  cristalinos  diese  origen  á  su  opacificación 
total? 

El  tratamiento  empleado  en  estos  enfermos  fué  el  siguiente  :  en  el  afec- 
tado de  catarata  piramidad,  como  no  había  indicación  alguna  que  cumplir, 
pues  el  enfermito  conserva,  á  pesar  de  todo,  buena  agudeza  visual  y  sólo  en 
él  se  observa  ligera  miopía,  no  se  hace  nada  más  que  mantener  la  pupila 
ligeramente  dilatada  á  beneficio  de  la  instilación  de  midriásicos. 
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En  el  otro  enfermo,  ó  sea  en  el  que  tenia  las  cataratas  totales,  se  institu- 
yó un  tratamiento  quirúrgico  que  consistió  en  la  discisión  con  aguja  de 
Bowman  en  el  ojo  derecho  y  en  la  extracción  por  queratotomia  lineal  sim- 
ple en  el  ojo  izquierdo.  Al  levantarse  los  vendajes  se  pudo  ver  la  ventaja 
de  un  procedimiento  sobre  otro,  pues  en  el  ojo  operado  por  extracción  la 
pupila  estaba  completamente  negra  y  libre  de  toda  masa  criBtaliniana, 
mientras  en  el  operado  de  discisión  persistía,  aunque  más  leve,  la  opacidad; 
ésta  fué  reabspr  vi  endose  en  parte,  siendo  preciso  repetir  días  después  la 
intervención  y  aún  no  ha  desaparecido  totalmente. 

Esta  difefencia  de  resultados  hace  que  me  incline  en  favor  de  la  extrac- 
ción, la  que  considero  superior  á  la  discisión,  pues  si  bien  es  cierto  que 
aquélla  es  operación  que  requiere  más  cuidados,  los  efectos  son  más  rápi- 
dos y  más  seguros,  y  no  hay  necesidad  de  repetir  la  intervención,  con  lo  que 
se  disminuyen  los  peligros  de  infección  anejos  á  toda  maniobra  armada  y 
únicos  que  podrían  temerse. 

El  Dr.  Márquez  :  Los  casos  de  catarata  congénita  son  siempre  interesan- 
tes, pero  aún  son  más  aquellos  —  hoy  ya  no  tan  frecuentes  —  de  cataratas 
con  geni  tas  en  que  se  interviene  tarde  (caso  de  Cheselden,  operado  en  1728 
en  Londres,  á  la  edad  de  catorce  afios,  y  otros  posteriores),  los  cuales 
arrojan  vivísima  luz  sobre  la  psicofísiologia  del  desarrollo  de  las  funciones 
visuales,  cuyo  estudio  oo  es  del  caso. 

Respecto  á  la  patogenia  del  proceso,  en  el  primer  caso  expuesto,  dice  que 
no  es  de  extrañar  la  existencia  de  lesiones  oculares  intrauterinas,  pues  ya 
se  señalan  en  la  literatura  oftalmológica  casos  de  reblandecimiento  de 
las  córneas  en  el  arto  de  nacer,  y  él  ha  observado  un  caso  de  leucomas  exis- 
tentes al  nacer  y  que  indudablemente  eran  del  mismo  origen.  Ahora  bien, 
una  vez  producida  la  lesión  corneal  (en  este  caso  ulceración  central),  todo 
lo  demás  se  explioa  fácilmente:  salida  del  humor  acuoso  y  consecutivamen- 
te aplicación  del  iris  y  cara  anterior  del  cristalino  á  la  córnea  por  desapari- 
ción de  la  cámara  anterior;  irritación  del  epitelio  su bcapsular  anterior  del 
cristalino  (sabido  es  que  sólo  la  cristaloides  anterior  posee  revestimiento 
epitelial),  el  cual,  prolif erando  en  el  centro  en  forma  de  cono  de  vértice 
anterior,  constituye  la  catarata  polar  anterior,  que  presentaba  el  caso  pri- 
mero de  los  relatados. 

En  cuanto  al  segundo,  tratábase  de  una  catarata  total  y  su  patogenia  es 
la  de  la  catarata  en  general.  A  este  propósito  todas  son  hipótesis,  y  sólo  cita 
aquí  la  muy  lógica  de  su  maestro  el  Dr.  Albitos,  que  opina  que  en  el  fondo 
todas  las  variedades  se  producen  como  la  traumática.  En  ésta,  el  mecanis- 
mo se  ve  claro  :  se  trata  de  una  solución  de  continuidad  en  la  cápsula  ante- 
rior del  cristalino,  á  través  de  la  cual  penetra  el  humor  acuoso  opacifícando 
bus  fibras.  En  las  restantes  clases,  ya  en  las  ligadas  á  alteraciones  oculares, 
como  las  producidas  artificialmente  por  Panas,  administrando  la  naftalina 
(lesiones  retinianas  y  opacificación  del  cristalino),  ó  en  el  hombre  por  el 
uso  de  pomadas  de  naftol ;  ya  en  las  dependientes  de  alteraciones  genera- 
les (diabética),  ó  ya,  en  fin,  en  la  propiamente  llamada  senil,  se  trataría 
también  de  una  disminución  en  la  resistencia  de  la  cápsula  que,  permi- 
tiendo el  paso  del  humor  acuoso,  favorecería  la  opacidad  de  la  lente.  Aho- 
ra bien,  en  esto  habria  una  verdadera  serie,  desde  la  traumática  producida 
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de  un  modo  casi  repentino,  hasta  la  senil,  que  á  veces  tarda  años  en  for- 
marse, y  todo  ello  estarla  en  relación  oon  la  extensión  y  el  tiempo  que  tar- 
dara en  realizarse  la  lesión  capsular  previa. 

Respecto  al  tratamiento,  hay  una  verdadera  serie  de  medios,  desde  la  sim- 
ple expectación  hasta  la  extracción  total,  sin  ó  con  iridectomla,  que  hay 
que  adaptarlos  á  las  condiciones  de  cada  caso,  huyendo  de  ser  sistemáticos. 

Guando,  como  en  el  primer  caso  del  Dr.  Sanz  Blanco,  se  trata  de  una  pe- 
qoefia  opacidad  central  que  permite  aún  la  visión,  y  máxime  si  el  otro  ojo 
estaba  perdido,  la  abstención  debe  ser  la  regla. 

Si  la  opacidad  es  algo  mayor,  pero  aún  no  invade  del  todo  la  pupila, 
puede  bastar  la  instilación  de  atropina  para  dilatar  dicho  orificio  ó  la  pres- 
cripción de  cristales  ahumados  que,  provocando  también  la  dilatación  del 
mismo,  permiten  el  paso  de  los  rayos  luminosos  por  las  partes  periféricas 
del  cristalino  y  por  lo  tanto  la  visión. 

Si  aún  es  mayor,  cabe  hacer  una  iridectomla  óptica  ó  mejor  una  esfinte- 
rectomía  con  el  fin  de  que  el  individuo  vea  por  estas  regiones  periféricas, 
aunque  no  olvidando  que  la  visión  ya  no  será  tan  perfecta,  tanto  por  la 
aberración  de  esfericidad  como  por  el  astigmatismo  corneal  de  las,  regiones 
periféricas,  cuya  refracción  no  es  la  misma,  como  es  sabido,  que  la  del 
centro  de  la  córnea,  aparte  del  astigmatismo  producido  por  la  cicatriz  ope- 
ratoria, que  tampoco  es  despreciable. 

Un  paso  más  y  es  preciso  ya  hacer  desaparecer  el  cristalino  opacifioado 
del  campo  pupilar,  y  para  ello  tenemos  dos  intervenciones  clásicas  (dejan- 
do á  un  lado  la  reclinación  que  hoy  ya  nadie  usa),  á  saber :  la  discisión  y  la 
extracción. 

De  un  modo  general  puede  decirse  que  en  los  niños  la  primera  será  la 
regla  y  la  segunda  la  excepción,  mientras  que  en  los  adultos  ocurrirá  á  la 
inversa.  Y  en  este  punto  discrepo  de  la  opinión  de  mi  distinguido  compa- 
ñero el  Dr.  Sanz  Blanco  que,  fundado  en  el  éxito  de  un  solo  caso,  quiere  es- 
tablecer como  procedimiento  preferible  en  el  niño  la  extracción;  pues  yo 
continúo  creyendo,  de  acuerdo  con  la  mayor  parte  de  los  prácticos,  en  la 
mayor  conveniencia  de  la  discisión  en  los  niños. 

En  efecto,  analicemos  ligeramente  cuáles  son  las  ventajas  é  inconve- 
nientes de  ambos  procedimientos  aplicados  á  los  casos  que  se  discuten. 

La  discisión  se  funda  en  el  hecho  de  la  provocación  artificial  de  una  ca- 
tarata traumática  destinada  después  á  ser  reabsorbida.  En  efecto,  toda  he- 
rida de  la  cápsula  produce  ipso  facto  la  opacificación  del  cristalino  en  la 
zona  penetrada  por  el  humor  acuoso;  mas  si  la  herida  capsular  es  grande, 
el  humor  acuoso  no  sólo  produce  la  catarata,  sino  que  además,  como  se 
ha  dicho,  la  reabsorbe,  oca  la  manera  de  un  precipitado  que  se  redisuelve 
en  un  exceso  de  reactivo».  Ahora  bien,  la  discisión  es  una  operación  sen- 
cilla que  sólo  requiere  un  traumatismo  insignificante,  siendo  por  esto  mu- 
cho menores  las  probabilidades  de  complicaciones  sépticas  ó  de  otro  orden. 

La  extracción,  en  cambio,  exige  una  incisión  extensa,  siendo  más  de  te- 
mer las  citadas  complicaciones.  En  cambio,  la  discisión  ha  de  practicarse 
varias  veces,  mientras  que  en  la  extracción  basta,  por  lo  general,  con  una 
sola  intervención. 

En  el  niño,  pues,  la  extracción  sólo  se  deberá  intentar  en  el  caso  de  ca- 
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taratas  completas  y  de  ser  el  enfermo  dócil.  La  regla  en  él  es  la  discisión» 
qne  nos  pone  á  cubierto  de  hernias  del  iris,  salida  de  vitreo,  etc.,  y  de  la 
infección  qne  puede  producirse  en  enfermos  indóciles,  qne  son  casi  la  regla 
en  la  infancia. 

El  Dr.  Sanz  Blanco  :  Agradezco  al  Dr.  Márquez  que  haya  intervenido 
en  esta  discusión,  á  la  que  ha  aportado  nueros  datos. 

Me  declaro  partidario  de  la  extracción  en  todos  aquellos  casos  en  que  no 
haya  contraindicación,  y  como  tal  puede  comprenderse  la  intranquilidad 
de  los  enfermos;  en  éstos,  claro  está,  que  es  preferible  la  discisión;  pero 
cuando  se  trata  de  niños  de  pocos  meses  que  pueden  operarse,  no  en  la 
cama  de  operaciones,  sino  entre  las  rodillas  del  operador,  ó  cuando  el  en- 
fermo es  ya  de  edad  en  que  la  razón  impera  y  no  hay  exposición  á  movi- 
mientos bruscos,  entonces  prefiero  la  extracción  por  los  motivos  que  antes 
indiqué. 


PERIÓDICOS 


Trae  casos  de  incontinencia  esencial  de  orina  tratados  por  el  método  del  pro- 
fesor Jaboolay. — En  la  Revista  Española  de  Dermatología,  Sifiliografia  y  Víom 
urinarias  se  publican  por  el  Dr.  Aírese,  de  Bilbao,  los  siguientes  conceptos 
recogidos  de  un  libro  del  Dr.  Patel  y  que  juzgamos  de  gran  interés : 

«Incontinencia  do  orina,  ennresis  nocturna,  incontinencia  neuropática, 
incontinencia  esencial.  «Para  explicar  la  causa  de  la  incontinencia  de  orina 
se  hacen  intervenir  diferentes  factores;  unos  acusan  á  una  irritabilidad 
excesiva  ó  á  una  anestesia  de  la  mucosa  del  cuello ;  otros  creen  sea  la  con- 
secuencia inmediata  de  la  falta  ó  sobra  de  actividad  del  esfínter,  produ- 
ciendo en  este  último  caso,  primero  la  retención  y  más  tarde  la  incontinen- 
cia. Otros  colocan  esta  afección  en  el  grupo  de  las  neurosis  vesicales  de 
origen  periférico  ó  medular,  neurosis  caracterizadas  por.  una  irritabilidad 
exquisita  y  una  tonicidad  exagerada  de  las  fibras  lisas  de  la  vejiga.  Hay 
quien  atribuye  á  una  influencia  cerebral,  y  algunos  neurólogos  creen,  que 
la  incontinencia  tiene  derecho  de  ciudadanía  en  la  clase  de  las  psicosis. 

Todas  estas  teorías,  diferentes  en  apariencia,  están  ligadas  por  un  lazo 
común.  Todas  ellas  ven,  como  causa  más  ó  menos  inmediata  de  la  afección 
que  nos  ocupa,  la  influencia  del  sistema  nervioso,  bie%  se  trate  del  sistema 
nervioso  periférico  ó  bien  del  de  los  centros  medulares  ó  cerebrales.  En" 
ninguna  se  habla  de  lesiones,  quizás  el  análisis  histológico  con  sus  perfec- 
cionamientos las  llegue  á  descubrir ;  hoy  por  hoy,  contentémonos  con  las 
teorías  y  veamos  en  la  hipótesis  de  un  desorden  funcional  la  expresión 
exacta  de  la  verdad. 

Son  numerosos  en  el  organismo  humano  esta  clase  de  desórdenes;  las 
neuralgias  y  visceralgias  do  todas  clases  reconocen  esta  causa. 

Su  localización  primitiva  ó  secundaría,  definitiva  ó  pasajera,  ha  sido  y  es 
objeto  de  numerosas  discusiones.  La  mayoría  de  esta  clase  de  alteraciones 
deben  atribuirse  al  sistema  simpático.  Localiza  en  el  plexo  hipogástrico  ó 
en  las  ramas  que  de  él  emanen  este  desorden  funcional  en  la  inervación 
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vesical.  Los  fisiólogos  han  tratado  de  disociar  los  papeles  múltiples  que 
desempeña  el  gran  simpático,  lo  cual  que  no  tiene  interés  inmediato  para 
nosotros. 

Que  el  simpático  sea  inhibido  ó  excitado,  que  á  su  vez  inhiba  ó  excite 
las  fibras  blancas  que  recibe  ó  con  las  cuales  entra  en  relación,  que  sea  el 
punto  de  partida  ó  simple  medio  de  paso  de  éstas  excitaciones  ó  inhibicio- 
nes nerviosas  anormales,  Berá  el  conductor  ó  creador  de  estos  desórdenes, 
y  por  tanto,  es  inútil  atribuir  lesiones  A  la  médula  y  al  cerebro.  El  plexo 
hipogástríco  tiene  todos  los  caracteres  de  un  centro  nervioso ;  es  el  cerebro 
pelviano  y  como  tal,  puede  tener  sus  desórdenes  y  enfermedades». 

Becomienda  el  Dr.  Jaboulay  obrar  sobre  el  plexo  hipogástríco  para  com- 
batir la  incontinencia,  y  firme  en  su  teoría,  preconiza  su  nuevo  método  de 
inyecciones  retrorrectales. 

£1  citado  Profesor  ha  ensayado  su  procedimiento  oon  dos  enfermas  de  in- 
continencia, obteniendo  curaciones  durables,  resultados  satisfactorios  en 
un  caso  de  ciática  y  cistitis  rebeldes. 

La  operación  es  sencilla :  una  vez  lavada  la  región,  se  introduoe  el  indi- 
ce  izquierdo  en  el  recto ;  con  el  pulgar  se  busca  la  punta  del  coxis ;  por  en- 
cima ó  por  los  lados  hágase  penetrar  la  aguja  de  la  jeringa  Roux;  el  dedo 
del  recto,  siguiendo  el  trayecto  de  la  aguja,  evitará  la  perforación  de  las 
túnicas  rectales ;  la  inyección  se  hará  con  lentitud,  pudiendo  inyectar  100, 
hasta  200  gramos  de  suero  artificial  en  una  sola  sesión. 

Observación  1.*  —  J.  Z.,  trece  años  de  edad.  —  Llodio.  No  hay  antece- 
dentes familiares,  salvo  el  matrimonio  de  sus  padres  (que  fué  entre  consa- 
gaineos):  una  hermana  padeció  la  misma  afección,  que  duró  hasta  los  vein- 
tidós afios. 

Hace  seis  afios  que  principió  á  orinarse  inconscientemente,  haciéndolo 
todas  las  noches  y  algunas  más  de  una  vez.  Muchacho  fuerte,  bien  desarro- 
llado, sin  anomalía  alguna,  reflejos  normales;  no  existe  la  anestesia  fa- 
ríngea. 

Orinas  claras. — No  hay  albúmina  ni  glucosa;  aparato  genital  bien  con- 
formado. 

Uretra  libre  al  explorador  núm.  17,  ligero  espasmo  membranoso. 

Vejiga  :  capacidad,  190  gramos.  El  explorador  metálico  núm.  2  pasa  per- 
fectamente sin  que  el  enfermo  acuse  dolores. — Vejiga  normal.  —  Testícu- 
los y  ano. — O. 

Tratamiento:  27  de  septiembre,  la  primera  inyección 'rectrorrectal  de  100 
gramos  de  suero  artificial. 

La  familia  del  muchacho  ha  dado  algunas  noticias  sobre  la  enferme- 
dad ;  después  de  la  primera  inyección  se  hizo  continente  el  enfermo  duran- 
te un  mes;  tanto,  que  ie  hicieron  ingresar  en  el  internado  de  un  colegio 
que  antes  era  imposible.  En  los  cuatro  meses  posteriores  ha  orinado  tan 
sólo  tres  ó  cuatro  veces. 

Parecidos  á  éste,  son  los  otros  dos  casos  clínicos  que  expone. 

En  resumen :  el  tratamiento  es  sencillo,  sus  efectos  se  aprecian  desde  el 
primer  día ;  para  verlos  mejor,  basta  comparar  con  otros  procedimientos, 
bien  médicos  ó  quirúrgicos ».  —  Sababia. 
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REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Serian  del  día  8  de  Enero  de  1907. 

Tratamiento  del  cáncer.  —  El  Dr.  Le  Dentu  expuso  loe  resaltados  de  en 
práctica  en  lo  referente  al  tratamiento  operatorio  del  cáncer  mamario  epi- 
telial. De  58  enfermas,  cuyas  observaciones  ha  reunido,  26,  ó  sea  el  49*05 
por  100,  han  vivido  más  de  tres  años,  llegando  á  vivir  algunas  hasta  die- 
ciocho afios  después  de  la  operación.  De  estas  58  enfermas  viven  aún  7,  en 
las  que  la  supervivencia  varia  de  seis  á  dieciocho  afios. 

Nuevo  tratamiento  del  glaoeoma  crónico  simple.— El  Dr.  Laokakoe:  El  único 
medio  de  ser  útiles  á  los  enfermos  de  glaucoma  crónico  simple,  consiste  en 
formar  una  cicatriz  filtradora,  que  permita  á  los  líquidos  intraoculares 
muy  abundantes  salir  con  facilidad  del  ojo  y  derramarse  debajo  de  la  con- 
juntiva. Esta  cicatriz  no  ha  podido  obtenerse  hasta  ahora  de  un  modo  du- 
rable más  que  por  el  enclavamiento  del  iris  en  la  incisión  hecha  en  la  es- 
clerótica, pero  semejante  procedimiento  tiene  demasiados  inconvenientes 
para  que  deba  emplearse.  No  sucede  asi  á  un  procedimiento  que  he  ideado 
y  que  consiste  en  su  esencia  en  la  resección  de  un  colgajo  de  la  esclerótica, 
en  el  sitio  correspondiente  al  ángulo  de  filtración  del  ojo.  Las  vías  de  ex- 
creción quedan  asi  abiertas  de  un  modo  durable  y  definido  y  el  ojo  se  halla 
libre  de  la  hipertensión.  He  practicado  esta  operación  en  gran  número  de 
enfermos  y  he  visto  que  sus  resultados  favorables  duraban  bastantes  años. 

Tuberculosis  inflamatoria  y  artritismo.— Los  Dres.  A.  PotoBT  y  R.  Lbricbe: 
Nuestros  estudios  sobre  la  tuberculosis  inflamatoria  y  el  reumatismo  tu- 
berculoso nos  permiten  aportar  ciertos  datos  para  la  resolución  del  proble- 
ma del  artritismo.  Antes  creemos  conveniente  decir  lo  que  se  entiende 
hoy  por  artritismo,  recordar  los  estados  morbosos  comprendidos  en  esta 
diátesis  y  desechar  los  que  se  han  ido  eliminando  progresivamente. 

En  la  antigüedad  se  llamaban  artríticas  á  las  enfermedades  articulares, 
en  particular  el  reumatismo  y  la  gota.  Guando  Baillon  las  separó,  el  ar- 
tritismo cayó  en  el  olvido  hasta  que  volvieron  á  resucitarle  Gintrac  y  Ba- 
zin.  Para  Bazin,  el  artritismo  era  una  enfermedad  constitucional  que  se 
manifestaba  por  las  afecciones  más  variadas  ó  interesaba  todos  los  órga- 
nos. De  él  dependían  en  particular  la  mayor  parte  de  las  afecciones  cutá- 
neas, muchas  fluxiones  viscerales  y  todas  las  esclerosis  indeterminadas. 

Bouchard  refundió  el  artritismo  en  un  cuadro  nuevo.  Las  diátesis,  rege- 
neradas por  investigaciones  científicas  apoyadas  en  postulados  químicos, 
aparecieron  de  nuevo  modificadas,  pero  triunfantes.  «La  diátesis  es  la  pre- 
disposición morbosa,  un  trastorno  permanente  de  las  mutaciones  nutriti- 
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Tas  que  prepara,  proroea  y  mantiene  enfermedades  diferentes,  como  sitio 
anatómico,  como  proceso  patológico»  (Legendre). 

8e  admitieron  dos  diátesis:  el  artritismo  y  la  escrófula,  dependientes  de 
un  retraso  de  la  nutrición.  Se  atribuyeron  al  artritismo  la  obesidad,  la  dia- 
betes, la  litiasis,  dispepsias  indeterminadas,  la  enterocolitis  mucomem- 
branosa,  el  asma,  etc.  En  aquella  época  el  artritismo,  diátesis  braditrófíca, 
¿ominaba  casi  toda  la  patología.  £1  concepto  de  Bouchard  fué,  no  obstan- 
te, de  corta  duración,  y  bajo  la  influencia  de  las  investigaciones  microbia- 
nas fué  separándose  de  la  diátesis  artrítica  todo  lo  que  en  años  anteriores 
se  había  acumulado  á  ella :  reumatismos,  diabetes,  obesidad,  litiasis,  et- 
cétera. En  una  palabra,  del  artritismo  queda,  al  parecer,  nada  ó  muy  poco. 
T  sin  embargo,  tal  es  la  magia  de  esta  palabra,  que  sigue  invocándose  esta 
diátesis  en  toda  patogenia  misteriosa  y  desconocida.  Se  pretende  explicar 
por  ella  todo  lo  que  no  se  comprende ;  es  el  origen  de  todas  las  lesiones 
congestivas,  fugaces,  la  que  engendra  todas  las  esclerosis  difusas  ó  locali- 
zadas de  naturaleza  nada  franca.  El  artritismo  es,  ante  todo,  la  diátesis 
fibrosa. 

Se  oreyó  que  los  artríticos,  en  compensación  de  sus  padecimientos,  tenían 
la  ventaja  de  la  inmunidad  contra  la  tuberculosis,  pero  se  ha  reconocido 
que  el  bacilo  de  Eoch  puede  desarrollarse  en  los  terrenos  fibrosos  y  que  la 
tisis  no  es  rara  en  los  artríticos,  aunque  se  desarrolla  mal  en  ellos  por  no 
encontrar  el  terreno  preparado. 

Algunos  se  dan  por  satisfechos  con  esta  explicación,  que  en  realidad 
nada  explica.  ¿Qué  es  lo  que  prepara  el  terreno?  ¿Por  qué  es  tan  frecuente 
la  esclerosis  en  algunas  personas?  ¿Cuál  es  la  causa  de  su  artritismo?  Un 
microbio  especifico,  dice  Ouyot,  el  diplocooo  reumático,  ouya  puerta  de 
entrada  varía  y  onyas  localizaciones  son  múltiples.  Pero  este  cuadro  tan 
estrecho  es  inaplicable  á  una  enfermedad  como  el  artritismo. 

Gilbert  ha  propuesto  una  doctrina  más  amplia.  Partidario  de  la  colemia 
y  de  la  familia  biliar,  considera  el  artritismo  como  resultado  de  una  auto- 
intoxicación  de  origen  intestinal  por  microbios  múltiples  que  producen  ar- 
tropatía*s  variadas,  esclerosis  de  las  visceras  y  trastornos  generales  que  ori- 
ginan más  ó  menos  el  conjunto  de  las  enfermedades  diatésicas  y  crean  el 
terreno  artrítico. 

Somos  aún  más  eclécticos  y  creemos  que  el  artritismo  es  un  síndrome  que 
puede  producir  toda  causa  que  obra  durante  mucho  tiempo  lentamente  y 
hasta  fijarle  por  herencia.  Toda  infección  ó  intoxicación  larvada  reúne  en 
alto  grado  las  condiciones  productoras  de  la  diátesis;  los  humores  modifi- 
cados poco  á  poco,  cambian  el  terreno  y  hacen  artríticos  á  los  que  no  lo 
eran.  De  este  modo  obran  el  diplococo  reumático,  como  dice  Ouyot,  la  au- 
toinfeccíón  intestinal  y  sobre  todo  la  tuberculosis. 

Cuando  se  investiga  sistemáticamente  la  tuberculosis  en  los  anteceden- 
tes de  todos  los  enfermos  que  padecen  algunas  de  las  afecciones  llamadas 
antes  artríticas,  y  hasta  consideradas  hoy  como  tales,  se  la  encuentra  con 
mucha  frecuencia. 

La  historia  del  reumatismo  tuberculoso  es  muy  reciente,  pero  á  pesar  de 
todo  se  ha  observado  con  cuánta  frecuencia  son  tuberculosos  los  reumáti- 
co» subagudos  y  crónicos:  según  J.  Teissier  y  O.  Roque,  lo  son  el  50  por  100. 

ai 
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En  la  diabetes  la  noción  es  clásica.  La  muerte  por  tuberculosis  ha  llama- 
do la  atención  de  todos  los  observadores  que  se  han  ocupado  de  las  relacio- 
nes entre  ambas  enfermedades.  En  una  fase  tardía  la  coexistencia  de  una 
y  de  otra  es  la  regla. 

Lo  mismo  ocurre  con  la  obesidad.  Todos  saben  que  las  bacilosis  locales 
suelen  ir  acompañadas  de  lipomatosis  acentuada.  Conocida  es  también  la 
frecuencia  de  las  estéatosis  viscerales  en  los  tísicos.  Se  comprende  á  priori 
que  ocurra  igual  con  ciertas  adiposis  generalizadas.  Es  posible, -dice  el  doc- 
tor P.  Oarnot,  producir  experimentalmente  oon  el  bacilo  de  Koch  lo  mis* 
mo  la  adiposis  difusa  que  la  local.  Este  autor  ha  obtenido,  por  inyección 
subcutánea  de  un  cultivo  tuberculoso  poco  virulento,  aumentos  progresi- 
vos de  peso  en  vez  de  enflaquecimiento  habitual.  Algunos  clínicos  han  lla- 
mado la  atención  sobre  el  estado  de  grosura  en  ciertas  tuberculosis  floridas. 
Entre  ellos  deben  citarse  á  Laennec,  Sarda  Vires  y  Daremberg.  Este  últi- 
mo autor  insiste  sobre  la  grosura  engañosa  con  que  suele  empezar  la  tu- 
berculosis en  los  reumáticos  y  gotosos. 

Las  dermatosis  consideradas  antes  como  artríticas,  se  cree  hoy  que  son 
tuberculosas. 

Merecen  citarse  también  las  relaciones  tan  comunes  de  la  retracción  de 
la  aponeurosis  palmar,  uno  de  los  trípodes  de  la  diátesis,  con  la  tuberculo- 
sis. «La  enfermedad  de  Dupuytren,  dice  Buygues,  no  es  una  manifestación 
de  la  diátesis  artrítica;  es  de  naturaleza  parata bercn losa  y  debida  á  dos 
factores;  una  causa  ocasional,  el  traumatismo,  y  otra  eficiente,  la  tubercu- 
losis». 

Las  mismas  reflexiones  se  aplican  á  la  tCamptodactilia,  estigma  orgánico 
precoz  de  neuro-artrititmo*.  Sabido  es  que  con  este  nombre  y  con  esta  signi- 
ficación clínica  Landouzy  estudia  desde  hace  mucho  tiempo  una  inflexión 
permanente  irreducible  de  uno  ó  de  varios  dedos  de  la  mano,  con  integri- 
dad absoluta  de  las  articulaciones  de  las  falanges  y  de  las  aponeurosis  pal- 
mares. La  camptodactilia  del  anular  es  frecuente  en  los  tuberculosos,  aun 
en  los  que  no  padecen  diátesis  fibrosa. 

Las  tuberculosis  más  atenuadas,  como  la  escrófula,  están  muchas  veces 
relacionadas  con  el  artritismo.  «Los  hijos  de  los  gotosos  y  de  los  diabéti- 
cos, dice  Legendre,  es  decir,  de  los  artríticos  más  típicos,  suelen  ser  escro- 
fulosos. Los  hijos  de  los  artríticos  están  muy  predispuestos,  durante  los 
primeros  anos  de  su  vida,  á  las  mismas  manifestaciones  fluxionares  y  cata- 
rrales de  la  piel  y  de  las  mucosas  que  los  escrofulosos  hijos  de  escrofulo* 
sos.  La  única  diferencia  entre  unos  y  otros  es  que  la  resolución  de  estas 
afecciones  triviales,  completa  en  los  artríticos,  no  lo  es  en  los  escrofulosos... 
No  es  raro  que  estos  escrofulosos  padezcan  al  fin  reumatismo,  gota  ó  dia- 
betes». 

Puede  afirmarse,  por  lo  que  precede,  que  nada  más  común  en  la  historia 
de  los  artríticos  que  la  tuberculosis  más  ó  menos  latente.  ¿Son  sus  lesiones 
manifestación  de  una  tuberculosis  poco  virulenta? 

La  tuberculosis  inflamatoria  tiene  el  mismo  esquema  anatómico  que  el 
artritismo :  hiperemia  primitiva,  inflamación  secundaria,  esclerosis  final. 
Las  dos  aparecen  en  sujetos  con  tuberculosis  frustradas  larvadas,  que  es 
precisó  descubrir  y  que  á  veces  tardan  en  manifestarse. 
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La  tisis  visceral  es  para  todos  en  estos  caaos  una  complicación  funesta 
que  precipita  el  desenlace.  Dadas  las  leyes  de  la  coincidencia  habitual  de 
que  hemos  hablado,  puede  invertirse  la  proposición  y  ver  en  la  tuberculo- 
sis no  un  episodio  final,  sino  la  enfermedad  inicial,  oculta  al  principio, 
que  sólo  se  revela  en  la  periferia  por  lesiones  especificas  y  triviales  en  apa- 
riencia, que  arroja  después,  de  un  modo  más  ó  menos  brusco,  la  careta 
para  adquirir  al  fin  el  aspecto  clasico,  granúlico  ó  cavernoso. 

La  tuberculosis  no  cabe  hoy  en  la  fórmula  estrecha  del  pasado.  Hemos 
demostrado  que  anatómicamente  el  tubérculo  no  es  el  mínimum  exigí  ble 
para  poder  pronunciar  su  nombre.  Arloing  ha  probado  bacteriológica- 
mente que  por  diversos  artificios  de  laboratorio  se  obtienen  bacilos  de  vi- 
rulencia cada  vez  mas  débil,  y  que  á  estos  bacilos  cada  vez  menos  activos 
corresponden  lesiones  menos  y  menos  especificas  hasta  hacerse  francamente 
triviales. 

Utilizando  estos  datos  en  la  clínica,  se  encuentra  todos  los  días  su  aplica- 
ción integra.  La  historia  de  un  tuberculoso  no  puede  reducirse  á  la  tisis 
pulmonar  que  le  arrebata.  Comienza  muchas  veces  en  los  primeros  afios 
de  la  vida  por  una  escrofulosis,  de  la  que  triunfa.  Sigue  por  una  serie  de 
manifestaciones  variadas,  perfectamente  atipicas,  cuya  naturaleza  se  des- 
conoce, y  que  se  llaman  artríticas ;  acaba  un.  día  por  lesiones  del  vértice 
pulmonar.  Atenuados  primero  y  poco  virulentos  durante  mucho  tiempo, 
los  bacilos  recobran  al  fin  mayor  actividad  cuando  por  una  decadencia  or- 
gánica cualquiera  el  terreno  se  hace  favorable  para  su  desarrollo  rápido. 

El  tubérculo  es  una  neoplasia  inflamatoria  de  tendencia  Hoble,  fibrosa  y 
caseosa.  La  primera  sólo  existe  á  su  alrededor.  El  microbio  causal  obra  á 
distancia  por  sus  toxinas  difusas  y  ocasiona  la  esclerosis  que  predomina  en 
diferentes  puntos  ó  en  ciertos  aparatos,  variables  según  los  individuos. 

Las  lesiones  llamadas  artríticas  no  son  con  frecuencia  sino  la  expresión 
de  tuberculosis  benignas  locales,  y  si  se  conserva  la  palabra  artritismo,  no 
debe  tener  otra  significación  que  la  de  terreno  vacunado  contra  una  tuber- 
culosis maligna. 

Hay,  por  lo  tanto,  grandes  y  pequeños  tuberculosos. 

Los  primeros  padecen  formas  graves,  mortales  con  más  ó  menos  rapidez. 
Los  segundos  padecen  formas  benignas,  fibrosas  al  poco  tiempo,  formas 
artríticas  si  se  quiere,  pero  con  todas  las  salvedades  indicadas.  Los  prime- 
ros mueren  en  pocos  meses  ó  en  pocos  afios.  Los  segundos  viven  indefini- 
damente, oomo  que  se  inmunizan  de  un  modo  progresivo  contra  una  infec- 
ción más  virulenta. 

Los  grandes  tuberculosos  son  tributarios  de  la  tuberculosis  clásica,  tu- 
berculosis activa,  más  virulenta,  específica  por  la  anatomía  patológica,  la 
única  admitida  hasta  estos  últimos  tiempos. 

Los  pequeños  tuberculosos  padecen,  sobre  todo,  la  tuberculosis  inflama- 
toria que  hemos  dado  á  conocer,  tuberculosis  especifica  que  provoca  en  los 
tejidos  sólo  una  reacción  inflamatoria  trivial. — F.  Toledo. 


284 

SOCIEDAD   DE  OBSTETRICIA    DE   LONDRES 
8é$ión  del  día  2  de  Enero  de  1907. 

Patelegfa  da  la  metritis  crónica.— El  Dr.  W.  Fletcher  Shaw  leyó  un  trabajo 
fundado  en  el  examen  de  45  úteros  extirpados  por  metritis  crónica,  de  ellos 
88  simple  y  7  complicada  con  alguna  otra  afección.  Como  término  de  com- 
paración, fueron  examinados  también  28  úteros  normales.  El  estado  pato- 
lógico es  la  hipertrofia  simple  del  mesometrio  y  no  la  hiperplasia  del  tejido 
conjuntivo.  Es  una  afección  de  marcha  lenta,  jamás  primitiva ;  por  lo  ge- 
neral, es  secundaria  á  la  endometritis  crónica,  pero  puede  estar  asociada  á 
la  contracción  ó  hiperemia  uterinas,  fibromas,  padecimientos  tubo-ovári- 
cos,  etc.  Puede  ocurrir  mucho  antes  de  la  menopausia,  de  modo  que  la  edad 
critica  no  figura  entre  los  factores  etiológicos  principales. 

El  Dr.  W.  R.  Daquin  dijo  que  -el  Dr.  Shaw  ha  comprobado  cuidadosa- 
mente sus  observaciones  sobre  los  úteros  enfermos  por  el  examen  de  úteros 
sanos,  de  modo  que  su  opinión  sobre  la  llamada  metritis  se  funda  en  una 
base  sólida.  Emplea  este  término  aunque  nada  existe  en  los  cortes  uteri- 
nos que  indique  la  inflamación.  En  efecto,  muchos  autores  emplean  los 
términos  «metritis»  y  «endometritis»  aunque  nada  indican  (fue  se  relacione 
con  la  inflamación.  Sin  embargo,  estos  términos  son  susceptibles  de  indu« 
cir  á  error,  sobre  todo  á  los  estudiantes,  y  deben  reservarse  para  indicar 
los  procesos  inflamatorios. 

El  Dr.  A.  Rotith  manifestó  que  algunas  enfermas  tienen  úteros  volumi- 
nosos y  duros  y  suelen  padecer  menorragia,  pero  no  dolor  local,  mientras 
que  otras,  con  úteros  al  parecer  idénticos,  no  tienen  hemorragia  y  si,  en 
cambio,  dolor  pelviano  fuerte.  Estas  enfermas  suelen  mejorar  con  el  ras* 
pado,  aunque  ligero,  cuando,  en  efecto,  la  «endometritis»  atrófica  sigue  á 
la  hipertrófica.  ¿Son  estos  casos  de  origen  «séptico»?  ¿No  pertenecerán  en 
realidad  al  tipo  llamado  generalmente  arteriofibrosis  del  útero? 

El  Dr.  Russsll  Andrews  cree  que  es  importante  el  hecho  demostrado  por 
el  Dr.  Shaw  de  que  no  existen  cambios  histológicos  característicos  en  la 
«metritis  crónica». 

El  Dr.  Cuthbert  Lockyer  dijo  que  el  trabajo  del  Dr.  Shaw  constituye  la 
primera  tentativa  verdaderamente  científica  para  sacar  la  metritis  crónica 
del  caos  en  que  se  encuentra.  Es  interesante  observar  la  uniformidad  con 
que  coinciden  la  hipertrofia  de  la  mucosa  y  las  modificaciones  idénticas 
del  mesometrio.  La  serie  de  casos,  aunque  extensa,  no  comprende,  al  pa- 
recer, un  tipo  de  útero  sobre  el  que  ha  llamado  la  atención  el  Dr.  Goodall 
en  la  Asociación  Médica  Inglesa,  de  Toronto— agosto  1906 — á  saber,  el  útero 
arterioescleroso.  Convendría  saber  si  el  Dr.  Shaw  considera  todos  los  casos 
de  la  llamada  metritis  crónica  como  de  origen  infeccioso  ó  si  admite  la 
entidad  de  un  útero  arterioescleroso  primitivamente  que  se  desarrolla  oon 
independencia  absoluta  de  toda  infección  externa. 

El  Dr.  F.  E.  Taylor  dijo  que  el  Dr.  Shaw  atribuye  una  gran  importancia 
á  la  infección  como  factor  causal  de  la  metritis  crónica,  é  indicó  la  fre- 
cuencia con  que  los  síntomas  aparecen  después  de  un  parto  ó  de  un  aborto 
probablemente  sépticos.  Ahora  bien,  la  infección  gonocóoica  de  las  visee- 
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na  pelvianas  es,  según  toda  probabilidad,  tan  frecuente  como  la  puerpe- 
ral. Esto  hace  creer,  si  la  infección  es  en  realidad  un  factor  importante, 
qne  en  los  casos  citados  deberla  haber  antecedentes  de  infección  gonooó- 
cica,  por  mas  qne  el  Dr.  Shaw  no  hace  mención  de  ella. 

{The  British  Med.  Journal—  F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    MEDICINA    DE    BERLÍN 
Sesión  del  día  16  de  Enero  de  1907. 

Lámpara  de  OHtns.  —  El  Dr.  Kromayer  presenta  la  lámpara  de  cuarzo 
perfeccionada  por  él.  Es  la  lámpara  de  mercurio,  de  Aron,  con  la  particu- 
laridad de  qne  el  vidrio  ha  sido  reemplazado  por  cuarzo  á  causa  de  qne 
este  último  permite  el  empleo  de  temperaturas  mucho  más  elevadas,  sin 
rundirse  y  deja  pasar  mejor  los  rayos  ultravioletas.  Añadiendo  materias 
colorantes  adecuadas  al  agua  que  circula  alrededor  de  la  luz,  se  puede  ha- 
oer  que  ésta  adquiera  color  azul  ó  rojo.  La  lámpara  sustituye  al  aparato 
de  Finsen,  que  es  mucho  más  caro  y  más  complicado. 

El  Dr.  Bkuehko  echa  de  menos  en  la  lámpara  un  compresor  que  anemie 
la  piel  y  que,  gracias  á  esto,  haga  posible  el  paso  de  los  rayos.  Este  detalle 
constituye  una  parte  integrante  del  aparato  de  Finsen  y  sólo  con  la  intro- 
ducción del  mismo  podría  la  lámpara  de  cuarzo  reemplazar  al  aparato  de 
Finsen. 

Albuminuria  srtétioa.  —  El  Dr.  Zondek  recuerda  sus  trabajos  referentes  á 
la  distribución  y  al  curso  de  los1  vasos  en  los  ríñones.  En  dichos  trabajos 
llamó  la  atención  sobre  la  existencia  de  estrangulaciones  en  las  arterias 
y  de  válvulas  en  las  venas  que  sirven  para  regular  la  circulación.  También 
Virehow  había  descrito  anteriormente  semejantes  particularidades.  En  los 
casos  de  albuminuria  ortótica  habría  que  fijarse  en  si  tendrán  acaso  por 
origen  alteraciones  en  el  aparato  circulatorio. 

El  Dr.  Schiffer  ha  observado  que  la  albuminuria  se  presenta  con  fre- 
cuencia en  niños  y  niñas  hasta  la  edad  de  nueve  años ;  en  cambio,  desde 
loe  diez  hasta  los  catorce  es  muchísimo  más  frecuente  en  el  sexo  femenino. 
Es  sumamente  probable  que  en  esto  intervenga  por  una  gran  parte  la  pu- 
bertad incipiente  que  en  las  muchachas  se  presenta  más  pronto  que  en  los 
chicos.  El  corazón  no  se  ha  adaptado  todavía  al  notable  orooi  miento  que 
se  observa  en  la  talla.  Por  medio  de  un  trabajo  muscular  intenso  y  de  la 
gimnasia  de  resistencia,  ha  intentado  el  autor  vigorizar  la  energía  cardía- 
ca. Con  esto  no  se  ha  provocado  seguramente  un  aumento  de  la  albumi- 
nuria, y  en  cambio,  ha  mejorado  la  sensación  subjetiva  de  bienestar  físico. 

El  Dr.  Reyher  hace  observar  á  este  respecto  que  la  albuminuria  ortótica 
es  mucho  más  oomún  en  los  niños  tuberculosos  y  de  malos  antecedentes 
patológicos  que  no  en  los  niños  sanos.  Eu  los  ortodiagramas  cardíacos  de 
dichos  niños  se  puede  comprobar  muy  á  menudo  que  el  tamaño  de  dicha 
viscera  y  de  los  vasos  que  de  ella  salen  es  menor  que  en  circunstancias 
normales.  Estos  datos  hacen  pensar  que  en  la  aparición  de  la  albuminuria 
ortótica  desempeñan  un  gran  papel  las  alteraciones  constitucionales. 
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El  Dr.  Ullmann  ha  examinado,  hace  algunos  afios,  42  niñas  de  escuela, 
completamente  sanas  y  encontró  albuminuria  en  14;  sólo  una  de  ellas  ha- 
bla padecido  escarlatina;  tres  jamás  habían  estado  enfermas. 

En  cambio,  en  el  adulto  la  albuminuria  sin  nefritis  es  sumamente  ex- 
cepcional. 

El  tratamiento  de  la  albuminuria  en  los  niños  es  superfino  siempre  que 
nos  hayamos  convencido  por  medio  de  análisis  repetidos  y  muy  exactos  de 
que  no  existe  nefritis. 

El  Dr.  Casper  sólo  incluye  entre  los  casos  de  albuminuria  ortótica  á 
aquellos  en  que  nunca  ha  habido  cilindraría.  Rara  vez  se  encuentran  rí- 
ñones completamente  sanos  anatómicamente,  pero  las  lesiones  halladas 
son  generalmente  muy  insignificantes  y  no  explican  suficientemente  el 
grado  de  la  albuminuria. 

El  Dr.  Senator  insiste  nuevamente  en  que  considera  á  la  albuminuria 
ortótica  como  consecuencia  de  una  perturbación  circulatoria.  En  su  pato- 
genia intervienen  enfermedades  infecciosas  anteriores  que  quebrantan  la 
capacidad  de  resistencia  del  riñon.  De  todas  suertes,  no  hay  que  olvidar 
que  las  preparaciones  exhibidas  por  Heubner  no  provienen  seguramente 
de  un  riñon  sano. 

El  Dr.  Orth  conviene  en  que  el  riñon  examinado  no  es  absolutamente 
normal,  pero  tampoco  se  encuentra  en  él  el  menor  indicio  de  una  infla- 
mación precedente.  Del  dato  aducido  por  de  Hansemann  de  aumento  en 
el  número  de  núcleos  celulares  en  los  glomérulos  no  se  puede  inferir  nin- 
guna conclusión,  porque  dicho  número  no  tiene  nada  de  fijo  y  constante. 
En  todo  caso,  de  las  lesiones  anatómicas  encontradas  no  se  puede  sacar 
ninguna  explicación  para  la  patogenia  de  la  albuminuria. 

El  Dr.  Arturo  Meyer  duda  de  que  el  cuerpo  descrito  por  de  Noorden  en 
la  orina  haya  de  ser  siempre  una  substancia  albuminoidea,  puesto  que  la 
propiedad  de  ser  precipitado  en  frío  por  el  ácido  acético  la  poseen  también 
los  uratos.  En  la  génesis  de  la  albuminuria  ortótica  desempeña  también 
un  papel  importante  la  debilidad  relativa  del  corazón,  cuya  existencia  se 
puede  comprobar  en  la  imagen  rdntgenográfica. 

El  Dr.  Ewald  entiende  que  la  albuminuria  ortótica  es  un  trastorno  pu- 
ramente fnncional,  sea  cualquiera  su  naturaleza.  Últimamente  ha  hecho 
ensayos  con  el  lactato  de  cal  y  parece,  en  efecto,  que  oon  este  medicamen- 
to se  modifica  la  albuminuria. 

(Deutsch  Medisinal  Zeitung).  —  R.  dbl  Valle. 


IMPERIAL   Y   SEAL   SOCIEDAD   DE  LOS  MÉDICOB  DE  V1ENA 
Setión  del  dia  12  dé  Enero  de  1907. 

Extirpaoién  de  bocio.  —  El  Dr.  Pablo  Albreeht  presenta  un  caso  de  la  clí- 
nica de  Hochenegg  en  el  que  se  extirpó  hace  cinco  semanas,  y  á  causa  de 
una  fístula  tiroidea,  un  bocio  quistico  que  tenia  treinta  y  cinco  años  de 
fecha.  Hace  siete  meses  se  habla  presentado  una  estrumitis  y  la  fístula 
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existía  desde  hacía  cuatro  meses.  Hasta  ahora  no  se  han  descrito  más  que 
16  casos  de  fistola  tiroidea  á  consecuencia  de  estrumitis,  porque  estos  ca- 
sos son  bastante  raros. 

También  se  conoce  muy  mal  la  histología  de  la  estrumitis.  En  el  caso 
actual  se  encontró,  correspondiendo  á  la  capa  ó  revestimiento  parenqui* 
matoso  del  quiste,  un  tejido  de  granulación  por  cuerpo  extraño,  cuya  ca- 
racterística la  constituyen  las  células  gigantes  que  contiene  en  bastante 
proporción. 

Tnberealosis  experimental  en  los  nonos.— El  Dr.  Rodolfo  Kraus  refiere  los 
experimentos  que  ha  reanudado,  en  colaboración  con  el  Dr.  L.  Qrosz,  con 
el  objeto  de  obtener  la  tuberculosis  cutánea  en  los  monos  empleando  cul- 
tivos puros.  Estos  cultivos,  de  procedencia  varia,  se  inocularon  á  macacoai 
Para  los  cultivos  se  eligieron  razas  de  bacilos  procedentes  de  órganos  tu- 
berculosos del  hombre  y  también  del  buey.  Gon  todas  ellas  se  consiguió 
resultado  positivo.  En  los  ensayos  de  inoculación  con  bacilos  de  origen  hu- 
mano se  obtuvieron  formas  de  tuberculosis  cutánea  de  carácter  progresivo 
y  que  tendían  á  la  curación.  En  cambio,  cuando  la  tuberculosis  experi- 
mental había  sido  producida  por  inoculación  con  bacilos  de  perlosis,  el 
cuadro  variaba  por  completo ;  la  piel  inoculada  aparece  al  cabo  de  algún 
tiempo  rubicunda,  infiltrada  y  destruida.  El  proceso  tuberculoso  invade 
las  partes  próximas ;  primero  se  presenta  en  ellas  la  infiltración,  después 
sobreviene  la  destrucción  y  se  forman  úlceras  grandes. 

En  resumen :  con  cultivos  puros  de  bacilos  tuberculosos  de  diferente  pro- 
cedencia se  pueden  producir  en  los  macacos  afecciones  cutáneas  tubercu- 
losas que  presentan  aspectos  diferentes. 

Explioaoión  psioognéstioa  del  sentido  astático.  —  El  Dr.  Samuel  Stern  dice 
que  el  conocimiento  de  la  orientación  respecto  al  mundo  exterior  y  á  nues- 
tro propio  cuerpo  presupone  ante  todo  un  conocimiento  muy  exacto  de  la 
percepción  del  espacio.  Todo  espacio  percibido  es  un  conglomerado  de  imá- 
genes recordadas  de  muchas  sensaciones  de  movimiento.  Hay  un  espacio 
visual  y  otro  táctil.  Ambos  se  forman  ú  originan  de  los  movimientos  no 
interrumpidos  en  los  órganos  de  la  vista  y  del  tacto  asociados  con  sus  sen- 
saciones. El  espacio  del  propio  cuerpo  llega  á  conocimiento  de  nuestra  con- 
ciencia solamente  por  virtud  de  los  movimientos  más  diferentes  de  todas 
las  partes  del  cuerpo  en  conexión  con  algún  contacto  táctil ;  en  cambio,  el 
espacio  exterior  á  nosotros  lo  llegamos  á  conocer  por  medio  de  los  diferen- 
tes movimientos  de  ios  ojos  sobre  los  campos  visuales  exteriores.  Ahora 
bien,  para  relacionar  en  nuestra  conciencia  el  espacio  de  nuestro  cuerpo 
con  el  del  mundo  exterior,  en  cada  momento  debe  de  contraponerse  el  pri- 
mero en  una  posición  normal  cualquiera  del  cuerpo  á  todos  los  campos  vi- 
suales exteriores  posibles  y  llegar  á  nuestra  conciencia  la  percepción  sen- 
sorial de  la  relación  entre  ambos  espacios  de  tal  suerte,  que  las  imágenes 
recordadas  de  esta  relación  lleguen  á  formar  una  trabazón  ó  conglomera- 
ción muy  intima  á  fuerza  de  repetirse  muy  á  menudo  las  respectivas  per- 
cepciones sensoriales. 

Los  elementos  de  una  actitud  normal,  erguida,  son  diferentes  sensacio- 
nes de  presión  táctil  y  de  ejecución  de  fuerza,  v.  gr.,  de  presión  táctil  en 
la  planta  del  pié,  sensaciones  de  fuerza  muscular  en  la  pantorrilla  y  en  el 
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muslo,  en  loe  músculos  del  dono  y  de  la  nuca,  simples  sensaciones  de  pre- 
sión en  las  diferentes  articulaciones  del  pié,  de  la  pierna  y  de  la  rodilla. 
Todos  y  cada  uno  de  los  distintos  movimientos  y  las  modificaciones  ó  cam- 
bios que  les  corresponden  del  espacio  exterior  dejan  sus  imágenes  en  la 
memoria.  Ahora  bien,  cuando  la  actitud  normal  se  cambia  por  el  decú- 
bito horizontal,  de  espaldas,  conocemos  esta  nuera  actitud  en  que  desapa- 
recen todos  los  elementos  que  integran  la  actitud  normal  erguida  y  en  que 
surgen  sensaciones  de  presión  táctil  en  toda  la  superficie  dorsal  del  cuerpo, 
sin  ir  acompañadas  de  sensación  de  fuerza.  Be  reconoce  asimismo  el  nuevo 
espacio  exterior  por  la  sucesión  en  serie  que  se  va  realizando  de  los  distin- 
tos cambios  mientras  se  realizan  los  movimientos  respectivos.  Pero  si  se 
ha  caído  de  espaldas  sin  conocimiento,  al  despertar  lo  único  que  reconoce 
desde  luego  es  su  posición  horizontal,  pero  no  el  espacio  exterior  que  le 
rodea,  caso  de  que  se  hubiese  colocado  en  dicha  actitud  por  primera  Tea 
en  el  curso  de  su  vida.— (  Wiener  klinische  Rundschau).—  R.  del  Valle. 


PERIÓDICOS 


Vejigatorio  y  iouoocitosis.  —  Los  Dres.  Oarrieu  y  Lagriffoul  han  leído  so- 
bre este  asunto  un  trabajo  en  la  Sociedad  de  Biología  de  París.  Entre  los 
diversos  modos  de  acción  del  vejigatorio  (analgésica,  diurética,  etc.)»  hay 
uno  que  merece  llamar  la  atención  de  un  modo  especial.  Es  la  excitación 
de  la  fagocitosis.  El  aumento  de  glóbulos  blancos  se  eleva  á  varios  milla- 
res y  dura  algunos  días.  Hay  polinucleosis  con  eosinofilia.  El  vejigatorio 
está  indicado  principalmente  cuando  hay  hipoleucocitosis  y  leucocitosis 
moderada.  Puede  suministrar  también  datos  útiles  desde  el  punto  de  vista 
del  pronóstico :  la  falta  de  reacción  leucocitaria  indica  en  general  un  ata- 
que grave ;  la  reacción  leucocitaria  marcada  y  persistente  es,  por  el  con- 
trario, casi  siempre  de  buen  pronóstico. 

(La  Preste  Medícale,  26  diciembre  1906).  —  F.  Toledo. 

Valor  do  los  signos  do  dogoneraoión  indicados  por  Lombroso.— El  Dr.  Dohrn 
y  el  médico  dentista  Sr.  Schide  han  estudiado  el  valor  de  los  signos  de  de- 
generación craneales  indicados  por  Lombroso  y  sus  discípulos. 

Gomo  material  de  estudio  han  elegido :  por  una  parte  600  soldados  y  por 
otra  723  presos  (79  de  ellos  hijos  naturales  y  de  más  de  veinte  años  de 
edad),  120  pensionistas  de  una  escuela  de  reforma  (14  hijos  naturales  y  de 
edad  hasta  de  nueve  arios),  y  168  niños  de  una  escuela  auxiliar  (8  hijos  na- 
turales y  de  edad  hasta  de  catorce  años). 

Del  estudio  detenido  que  han  hecho  de  todos  estos  sujetos,  sacan  en  con- 
clusión los  autores  que  los  signos  de  degeneración  se  presentan  por  igual 
en  ambas  categorías.— (Deutsche  Medizinal  Zeitung). — R.  del  Valle. 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


LA  IDENTIFICACIÓN  DEL  ESPERMA 


MEDIOS  PROPUESTOS   HASTA  EL  DÍA  Y  UNA  NUEVA, 
RÁPIDA   Y  SEGURA  PRUEBA  MICROQUÍMICA 

( Trabajo  del  Laboratorio  de  Medloina  legal  de  la  Facultad  de  Valladolid) 


ANTONIO  LECHA-MARZO 

Intorno  da  dicha  VaoulUd. 
(Continuación). 

Reacción  de  Florence — En  1896,  el  Dr.  Florence  (1)  propuso  para 
el  diagnóstico  médico-legal  de  las  manchas  de  esperma  una  sencilla 
prueba  microqutmica,  que  consideraba  específica  de  esta  secreción. 
No  se  obtenía  la  reacción  con¡ningún  otro  producto  de  secreción  or- 
gánica, con  ninguno  de  los  alcaloides  usuales,  ni  de  diversas  subs- 
tancias alimenticias,  ni  del  esperma  de  animales,  ni  de  la  espermina 
de  Pohel,  extraída  del  testículo  del  toro,  ni  de  la  de  Jacquet,  extraí- 
da del  testículo  del  cavia. 

Por  consiguiente,  se  desprendía  de  los  estudios  de  Florence  que 
su  prueba  podía  ser  utilizada  no  sólo  para  el  diagnóstico  diferencial 
de  las  manchas  sospechosas  en  manchas  que  son  de  esperma  y  en 
manchas  que  no  lo  son,  sino  para  caracterizar  el  esperma  humano. 
Seria  producida  por  un  componente  exclusivo  de  este  último,  la  vi- 
rispermina  (Florence). 

(1)  Florence :  Da  sperme  et  des  taches  de.  sperme  en  médecine  légale.  Ar- 
chives d'Anthrop.  crimin.,  año  XI,  1896.  —  ídem :  Les  cristanx  da  sperme.  — 
ídem :  t.  xn,  1897,  núm.  72,  pág.  880.  —  Véase  también  la  comunicación  del 
JDr.  Esteban  Martin  al  Congreso  de  Medicina  legal  celebrado  en  Bruselas 
en  1897.  Archives  d'Anthrop.  crimin.,  1897,  núm.  71,  pág.  594. 

Año  XXXI.  -  Tomo  LXXI V.  -  Núm.  968-28  Febrero,  1W7.  2a 
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El  reactivo  aconsejado  por  FJorence  tiene  la  siguiente  compo- 
sición : 

Yoduro  de  potasio  puro 1*66  gramos. 

Todo  lavado 2*54       — 

Agua  destilada .    80  — 

Se  prepara  en  frío  y  conserva  en  pequeños  frascos  esmerilados. 
El  modua  operandi  es  muy  sencillo  :  se  transporta  á  un  porta-ob- 
jetos un  pedacito  de  la  mancha  y  agregamos  una  ó  dos  gotas  de 
agua  destilada,  que  á  los  dos  minutos,  si  la  mancha  es  de  esperma, 
ha  extraído  ya  de  ésta  la  materia  capaz  de  dar  los  cristales.  Se  re* 
tira  la  tela  y  al  lado  de  la  gota  de  agua  se  coloca  una  de  reactivo  ; 
se  aplica  el  cubre-objetos,  y  al  unirse  las  dos  gotas  se  ven  formarse 
unas  estrías  turbias,  amarillentas,  que  indican  la  formación  de  los 
cristales.  La  cristalización  es  instantánea  y  profusa ;  si  la  mancha 
era  sutilísima,  se  retarda  algún  tanto  por  la  exigua  cantidad  de 
materia  cristalizable. 

Se  puede  obtener  también  la  cristalización  sin  necesidad  de  sepa- 
rar el  tejido  manchado  :  se  coloca  una  fibra  sobre  el  porta-objetos, 
ge  agrega  una  gota  de  agua  destilada  y  se  aplica  el  cubre-objetos. 
Se  hace  pasar  una  gota  de  reactivo  y  á  lo  largo  de  la  fibra  mancha- 
da aparecen  los  cristales. 

Las  formas  cristalinas  son  muy  variadas,  estando  todas  caracte- 
rizadas por  un  color  moreno  más  ó  menos  intenso,  según  el  espesor 
del  cristal ;  las  formas  más  frecuentes  son  láminas  romboédricas, 
cinco  ó  seis  veces  más  largas  que  anchas,  y  se  observan  también 
frecuentemente  cristales  aciculares  con  una  de  las  extremidades 
bifurcada ;  aparecen  sueltos  ó  agrupados  en  cruces  ó  en  estrellas 
(véase  la  flg.  1.a). 

Su  semejanza  con  los  cristales  de  clorhidrato  de  hématina  es  tan 
exacta,  que  Binda  (1)  y  Lecha-Martínez.  (2)  han  creído  interesante 
poner  de  manifiesto  los  caracteres  diferenciales :  los  cristales  de 
Florence  son  más  largos,  muy  fugaces,  solubles  en  el  agua,  éter  y 
alcohol,  y  basta  con  calentar  ligeramente  los  preparados  para  que 
desaparezcan  inmediatamente;  por  el  contrario,  los  cristales  de 
Teichmann  son  mucho  más  fijos,  insoluoles  en  el  agua,  alcohol,  éter 
y  cloroformo  y  ofrecen  gran  resistencia,  una  vez  formados,  á  la  ac- 
ción del  calor. 

(1)  Binda :  La  reasione  del  Florence  nella  dimostrazione  medieo-legale 
dello  sperma.  Qiomale  di  Medicina  légale,  1896,  nám.  2. 

(2)  Lecha-Martines  :L.c,  t.  n,  pág.  64. 
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En  condiciones  normales,  una  vez  que  han  desaparecido  los  cris- 
tales de  un  preparado,  agregando  nuevamente  reactivo  de  Florence 
vuelven  á  formarse,  pudiéndose  repetir  tal  experimento  muchas  ve- 
ces ;  se  nota,  sin  embargo,  que  la  rapidez  de  la  aparición  y  la  dura- 
ción de  los  cristales  va  gradualmente  disminuyendo. 

Se  obtiene  también  la  cristalización  empleando  reactivos  menos 
ricos  en  yodo,  es  decir,  con  1'65  gramos  de  yoduro  de  potasio  y  1'27 
gramos  de  yodo ;  pero,  como  hemos  apreciado,  la  duración  de  los 
cristales  es  algo  menor.  Tamassia  (1)  y  Canevá  han  obtenido  la 
reacción  sustituyendo  el  triyoduro  de  potasio  por  el  yoduro  de  sodio, 
los  yoduros  alcalinoferrosos  y  ciertos  yoduros  metálicos,  á  una  tem- 
peratura de  1516  R.  La  tintura  de  yodo  da  también  la  reacción,  y 


Fig.  i.*  —  Cristales  de  Florence  obtenidos  oon  el  esperma;  hemos  repre- 
sentado también  dos  espermatosoides. 

según  Ponzio  (2),  dentro  de  ciertos  limites,  todas  las  soluciones  muy 
saturadas  de  yodo.  Por  lo  tanto,  se  puede  afirmar  sin  duda  alguna 
que  el  yodo  entra  en  combinación  para  formar  los  cristales. 

El  estudio  de  la  reacción  propuesta  por  Florence,  como  puede 
verse  por  estas  consideraciones  preliminares,  es  de  importancia 
suma;  nos  es  indispensable  estudiarla  bajo  todos  los  puntos  de  vista 
antes  de  dar  á  conocer  otra  prueba  microqufmica,  á  la  que  proba- 
blemente espera  un  brillante  porvenir  en  la  ciencia. 

Hagamos  constar,  antes  de  todo,  que  al  profesor  Mario  Carrara 
(de  Turín)  corresponde  el  mérito  de  haber  publicado  (1898)  un  exce- 

(1)  Tamassia,  en  colaboración  con  Oaneva  i  Sai  cristalli  di  sperma  soo- 
perti  da  Florence.  Sesión  del  24  de  junio  del  Instituto  Véneto  de  Ciencias, 
etoótera.—  Congreso  inter.  de  Moscou,  1897. 

(2)  Pomio  t  Sull'importanza  della  reazione  di  Florence  nella  identifica- 
aione  dello  sperma.  Biv.  di  M*d.  UgaU  t  di  Qiurupr.  médico,  año  I,  fase.  12, 
15  junio. 
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lente  trabajo  (1)  sobre  la  reacción  de  Florence,  desde  el  punto  de 
vista  sintético,  que  después  ha  reproducido  y  completado  en  la  edi- 
ción italiana  del  Tratado  de  Medicina  legal,  del  profesor  Strassmann 
(páginas  142-150.  Turln,  Unione  Tipograflco-Editrice,  1901). 

Sensibilidad  de  la  reacción.— Crux  (2)  afirma  no  haber  obtenido  la 
reacción  de  Florence  con  la  dilución  del  esperma  al  1  por  400;  por 
el  contrario,  Binda  la  ha  obtenido,  evidente,  con  el  esperma  fresco 
de  un  hombre  robusto  aún  con  la  dilución  al  1  por  1.000.  La  reac- 
ción es,  por  consiguiente,  sensibilísima. 

Influencia  del  tiempo.— Según  Richter,  el  esperma  apenas  eyacu- 
lado no  da  la  reacción ;  pero  según  Binda,  y  hemos  confirmado  esto, 
en  el  instante  en  que  el  esperma  es  eyaculado,  se  obtienen  esca- 
sos cristales,  siendo  la  cristalización  más  copiosa  varios  minutos 
después. 

Di  Mattei  (3)  ha  observado  en  el  esperma  (no  en  manchas),  tenido 
en  recipientes  durante  algunos  meses,  diferencias  en  el  tamaño  y 
regularidad  de  los  cristales,  de  las  cuales  se  podría  deducir  alguna 
consecuencia  práctica  acerca  de  la  edad.  Binda  no  ha  podido  con- 
firmar estos  resultados,  á  pesar  de  haber  hecho  preparados  con  es- 
perma fresco  y  esperma  tenido  durante  diez  meses  en  pequeñas  pro- 
betas esterilizadas,  y  esperma  de  varios  años  de  antigüedad,  dese- 
cado en  cristal  y  en  tela.  Este  mismo  autor  no  ha  observado  tam- 
poco diferencias  en  la  forma  y  el  número  de  los  cristales  entre  indi- 
viduos de  varias  edades,  en  diversas  condiciones  de  salud,  etc. 

Perrando  (4)  la  obtiene  con  manchas  de  líquido  espermático  eya- 
culado de  nueve  años  de  antigüedad:  la  reacción  es  espléndida  y  en 
nada  inferior  ó  diferente  de  la  que  se  obtendría  con  manchas  recien- 
tes; en  dichas  manchas^poniendo  en  práctica  algunos  de  los  proce- 
dimientos de  preparación  y  tinción  de  los  espermatozoides  los  resul- 
tados fueron  constantemente  negativos,  si  se  exceptúa  el  hecho  de 
haber  encontrado  algunas  cabezas  deformadas  ó  fragmentos  de  co- 

(1)  M.  Carrara :  La  reazione  del  Florence  sullo  esperma  nella  pvatioa  me- 
dí co-legale.  Ei vista  sintética.  Gazzetta  medica  di  Torino,  t.  xlix,  núm.  26»  1896. 

(2)  Goncalves  Crnx:  La  recherche  da  sperme  par  la  reaotion  de  Florence. 
Anuales  d'Hyg.  publ.  éi  dé  Med.  leg.,  1896,  pag.  168. 

(8)  Emilio  Di  Mattei  s  I  cristalli  del  Florence  nella  diagnosi  médico-lega- 
le  dello  sperma.  Ufficiale  Sanitario.  Biv,  d'higiene  e  di  med.  prat.,  año  X, 
1897.  —  ídem  :  Influenza  di  alcani  fattori  sulla  reazione  microchimica  del 
Florence  in  rapporto  alia  Medicina  légale.— Ídem,  año  XI,  1886. 

(4)  Perrando :  Contributo  alia  conoscenza  di  alcune  questioni  biologi- 
che  e  medico-legale  relativo  alia  reazione  di  Florence.  BivUta  di  Medicina 
légale  e  di  QturUprudenza  medica,  1896,  núm.  5. 
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las  aisladas,  disididas  ó  reducidas  á  detritus  granulosos,  identifica- 
dos por  la  prevención  de  la  naturaleza  espermática  del  líquido,  pero 
sobre  los  cuales  todo  diagnóstico  médico-forense  puramente  objetivo 
no  hubiera  podido  establecerse.  Canevá  (1),  obtiene  bellas  reaccio- 
nes con  el  contenido  vesicular  de  cadáveres,  en  manchas  datantes 
de  siete  á  nueve  años. 

Influencia  de  la  putrefacción.— El  jugo  del  testículo  y  del  epididí- 
mo  de  varios  animales  en  vfa  de  putrefacción,  tratados  con  el  trio- 
•duro,  no  han  suministrado  á  Di  Mattei  reacción  típica.  Según  este 
autor,  el  esperma  humano  antiguo  en  todos  los  estadios  de  la  putre- 
facción y  las  manchas  antiguas,  después  de  un  año  el  primero,  y 
año  y  medio  el  segundo,  suministran  bien  la  reacción.  A  Binda,  por 
-el  contrario,  el  esperma  verdaderamente  putrefacto  no  le  ha  dado 
la  reacción;  según  este  autor,  la  prueba  microscópica  resiste  á  la 
putrefacción  más  que  la  microquimica,  lo  mismo  en  el  esperma  li- 
quido adicionado  de  agua,  que  en  el  líquido  de  macerasión  de  man- 
chas, que  en  las  manchas  mismas.  En  las  manchas  desecadas,  se* 
gún  hemos  podido  apreciar  nosotros,  la  prueba  microquimica  resis- 
te más  que  la  histológica. 

Las  experiencias  de  Perrando,  Canevá,  Johnston  (2)  y  Carrara  (3), 
confirman  los  estudios  de  Binda;  Carrara  hizo  sus  observaciones 
sobre  esperma  recogido  de  la  eyaculación  y  conservando  líquido 
por  un  año  en  un  frasco:  la  putrefacción  intervino  espontáneamen- 
te, impidiendo  la  reacción;  Binda  la  provoca  frecuentemente  agre- 
gando al  esperma  sus  microorganismos  específicos  de  putrefacción. 

Nosotros  hemos  obtenido  cristalizaciones  copiosas  y  formas  regu- 
lares con  el  esperma,  testículos  y  epididimos  de  animales,  en  los 
cuales  se  había  iniciado  manifiestamente  la  putrefacción ;  pero  como 
«e  comprende,  de  esto  á  una  putrefacción  avanzadísima  hay  gran 
diferencia.  Esperma  conservado  líquido  en  un  frasco  de  tapón  es- 
merilado durante  los  meses  de  mayo,  junio,  julio  y  agosto,  nos 
han  dado  en  los  primeros  días  de  septiembre  resultados  negativos. 

Perrando  dice  también  que  mientras  el  esperma  es  muy  resisten- 
te respecto  á  la  reacción  microquimica,  mantenido  seco  por  varios 

(1)  Canevá  i  Dei  cristalli  del  prof.  Florence  e  del  loro  valore  diagnostico 
medico-legale.  Atti  del  R.  Ittiiuto  Véneto,  1897  98,  serie  vn,  t.  ix,  pág.  122. 

(2)  Wyat  Johnston  i  Of  the  Jodine  test  for  semen  Florenoe's  reaction. 
The  Boston  medie,  and  surg.  Journal,  1897,  vol.  n,  núm.  7,  pág.  810. 

(8)  Carrara :  Influenza  della  putrefazione  salla  reazione  del  Florenoe  ne- 
11o  sperma.  Bivista  di  Medicina  légale  e  di  Oiurisprudenza  sanitaria  ^  1896,  nú- 
mero 4. 
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años,  no  ofrece  casi  resistencia  cuando  es  atacado  por  los  sapróge- 
nos. Este  autor  ha  observado  (julio  de  1898),  el  hecho  de  que  á  una 
temperatura  ambiente  de  25°-30°,  más  de  una  vez  no  se  obtenía  la 
reacción  de  infusiones  abandonadas  en  vidrios  de  reloj  bajo  una 
campana  de  vidrio  durante  dieciseis  á  veinticuatro  horas.  Por  esto- 
se debe  recomendar,  siempre  que  se  haya  de  veriñcar  la  reacción  de- 
Florence,  ensayarla  lo  antes  posible,  no  fiándose  de  infusiones  aban- 
donadas por  muchas  horas  ó  varios  días  al  proceso  putrefactivo» 
como  también  hacer  uso  cuando  haya  peligro  de  fáciles  descomposi- 
ciones de  líquidos  antisépticos  (Binda)  ó  bien  de  substancias  no  fer- 
mentescibles  (alcohol)  para  hacer  la  infusión  de  la  mancha. 

A  la  influencia  de  la  putrefacción  deben  atribuirse,  según  Perran- 
do,  los  resultados  completamente  negativos  que  á  veces  se  obtienen 
ensayando  la  reacción  sobre  el  esperma  que,  salvo  casos  excepcio- 
nales, se  encuentra  normalmente  en  la  uretra  de  los  cadáveres  y 
que  es  emitido  durante  el  periodo  agónico  ó  inmediatamente  des- 
pués de  la  muerte.  Muchas  veces  este  liquido  espermático,  después 
de  veinticuatro  horas  de  la  muerte,  en  los  meses  del  estío  no  ha  dado 
á  Perrando  la  reacción  de  Florence,  mientras  la  daba  pocas  horas 
después  de  haber  sucumbido  el  individuo;  tal  vez  el  resultado  nega- 
tivo de  líquidos  espermáticos  tomados  del  cadáver  esté  relacionado 
con  un  empobrecimiento  de  la  substancia  capaz  de  dar  la  reacción 
por  disturbios  patológicos  y  por  influencia  de  la  enfermedad  sobre 
el  recambio  material.  En  efecto,  difícilmente  se  explicarían  los  re- 
sultados negativos  obtenidos  á  veces  con  esperma  de  cadáver  fres- 
co, en  el  cual  los  espermatozoides  estaban  aún  dotados  de  vivos  mo- 
vimientos. 

Influencia  de  la  temperatura.— Según  Di  Mattei,  el  esperma  fresco 
y  el  esperma  antiguo,  expuestos  respectivamente  á  temperaturas 
elevadas  (150*  por  una  hora  el  primero,  100°  por  media  hora  el  /se- 
gundo), dan  resultados  positivos;  bajo  la  acción  de  temperaturas 
inferiores,  50o- 80°,  pero  actuando  por  más  tiempo  ha  visto  por  regla 
general  que  con  el  aumento  de  la  antigüedad  del  esperma  disminu- 
yen las  probabilidades  de  la  reacción. 

Las  manchas  recientes  y  antiguas  expuestas  á  temperaturas  ele- 
vadas (150°  por  una  hora  las  primeras,  150°  por  una  hora  y  media  y 
á  200°  por  quince  minutos  las  segundas),  dan  resultados  positivos. 
Por  lo  tanto,  parece  que  cuanto  más  antiguas  son  las  manchas  tan- 
to más  la  reacción  resiste  á  la  temperatura. 

Binda  no  ha  podido  apreciar  estas  distintas  relaciones  entre  la 
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antigüedad  de  la  substancia  y  la  conservación  de  la  reacción  :  no  ha 
notado  diferencias  de  resultados  con  el  esperma  fresco  ó  antiguo,  li- 
quido ó  desecado,  conservado  en  recipientes  ó  desecado  en  telas  ex- 
puestas al  calor.  Las  experiencias  del  profesor  Perrando  (1),  confir- 
man también  las  de  Binda;  sin  embargo,  Perrando  no  ha  obtenido 
la  reacción  con  manchas  de  cerca  de  tres  meses  sometidas  á  una 
temperatura  de  200o- 205°  durante  tres  horas.  La  resistencia  máxima 
encontrada  por  Perrando  fué  en  manchas  datantes  de  cerca  de  tres 
meses,  de  las  cuales  obtuvo  escasos  y  pequeñísimos  cristales,  algu- 
nos apenas  identificables  después  que  hablan  soportado  una  tempe- 
ratura á  seco  de  200°  por  una  hora  y  media;  las  manchas  habían  ad- 
quirido ya  un  color  bastante  aproximado  al  moreno  negruzco.  Otras 
manchas  sometidas  á  esta  temperatura  y  por  el  mismo  tiempo,  no 
dieron  resultados  netamente  positivos:  aparecía  únicamente  un  pre- 
cipitado granuloso  negruzco  en  los  límites  entre  la  infusión  y  la  gota 
de  reactivo.  Hasta  una  temperatura  variable  entre  los  160°  y  los 
185°,  sostenida  cerca  de  una  hora,  la  cristalización  es  siempre  abun- 
dante; pasados  los  185°  disminuye  rápidamente  la  nitidez  de  la  reac- 
ción. Con  infusiones  de  esperma  y  otras  substancias  no  es  posible  á 
los  45o- 50°;  se  observan  algunas  variaciones  según  la  calidad  del 
esperma,  el  grado  de  concentración  de  las  soluciones,  etc.  - 

Influencia  de  algunas  substancias  quimicas.  —  Todas  las  substan- 
cias que  disuelven  con  facilidad  el  yodo  ó  que  tienen  gran  avidez 
por  él,  como  el  alcohol,  el  éter,  el  agua  yodurada,  las  soluciones 
concentradas  de  sosa,  de  potasa,  de  amoniaco,  de  hidrato  de  bario, 
de  nitrato  de  plata,  de  acetato  de  plomo,  etc.,  impiden  total  ó  par- 
cialmente la  reacción  (Carrara);  las  soluciones  muy  débiles  desoca, 
de  potasa  y  de  amoniaco  no  alteran,  ó  poco,  la  cristalización  (Ca- 
nevá). 

Binda  observa  la  formación  de  los  cristales  después  de  seis  meses 
de  acción  continua  del  alcohol  puro,  del  ácido  fénico  cristalizado 
al  5  por  100,  etc.,  El  hÍDodorito  de  calcio  nos  ha  impedido  la  re- 
acción. 

Según  Di  Mattei,  los  órganos  (testículo  y  epidfdimo)  de  diversos 
animales  que  en  el  estado  fresco  y  en  el  de  putrefacción  no  dan  los 
cristales,  sumergidos  y  tenidos  por  algún  tiempo  en  alcohol,  sumi- 
ministran  muy  pronto  la  reacción.  Los  órganos  (testículo  y  epididi- 

(1)  Perrando  t  Influema  della  temperatura  sulla  reazione  del  Florence* 
AHi  del  J.°  Congreeeo  italiano  di  Medicina  legal;  1896 ;  Bivieta  di  Medicina  lé- 
gale, 1893,  n,  pág.  296.  Milán,  Ed.  Vallardi. 
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mo)  de  varios  animales  que  en  estado  fresco  dan  la  reacción  y  que 
por  estar  en  estado  de  putrefacción  muy  avanzada  no  dan  casi  cris- 
tales, después  de  pocos  días  de  persistencia  en  alcohol  reaccionan 
nuevamente  con  el  triyoduro.  Perrando  ha  demostrado  que  el  alco- 
hol y  la  bencina,  á  la  vez  que  suspenden  la  putrefacción,  extraen 
el  principio  determinante  de  la  reacción  Florence. 

Posner  (1)  obtiene  resultados  positivos  con  los  preparados  secos 
de  testículo,  próstata,  ovario,  etc.,  mediante  extracción  con  agua 
acidulada  hirviente. 

Binda,  mezclando  el  esperma  con  diversas  substancias,  como  se- 
creciones vaginales,  leche,  moco,  sangre,  exudados,  trasudados, 
caldo,  harina,  etc.,  ha  obtenido  resultados  positivos.  Sin  embargo, 
Crux  y  Whitney  (2)  obtuvieron  con  la  mezcla  de  esperma  y  orina 
resultados  negativos.  Nuestras  experiencias  con  orina  de  esperma- 
torréicos  confirman  los  estudios  de  Binda,  lo  cual  tiene  alguna  im- 
portancia por  las  aplicaciones  prácticas  que  pudieran  permitir. 
Mezclas  de  orina  y  esperma  (á  partes  iguales)  sometidas  á  los  cin- 
cuenta días  de  hecha  la  mezcla  á  la  reacción  de  Florence,  han  dado 
resultados  positivos. 

Binda  ha  obtenido  la  reacción  de  Florence,  masó  menos  caracte- 
rística, con  el  jugo  de  cebolla,  con  la  yema  de  huevo  enmohecida, 
con  el  ácido  nítrico  y  con  el  percloruro  de  hierro;  por  el  contrario, 
no  observa  cristalización  alguna  con  la  leche,  queso,  jugo  de  fruta, 
caldo,  extracto  Liebig,  azúcar,  etc.,  con  los  cuales  había  antes 
mezclado  el  esperma,  obteniendo  resultados  positivos. 

Con  el  jugo  de  ajo  obtiene  Perrando  una  reacción  semejante  á  la 
de  Florence,  como  también  con  extractos  concentrados  de  algunos 
bulbos  y  frutas.  Nosotros  la  hemos  obtenido  con  el  jugo  de  haba 
(extracto  alcohólico)  y  cristales  parecidos  con  el  ácido  nítrico  y  el 
percloruro  de  hierro.  Otros  jugos  vegetales  (naranja,  ciruela,  albér- 
chigo,  etc.)  nos  han  dado  resultados  negativos. 

La  reacción  de  Florence  en  varios  líquidos  orgánicos.—  La  reacción 
no  sirve  para  caracterizar  el  esperma  humano;  no  es  exclusiva 
tampoco  del  esperma  ni  de  los  órganos  que  lo  constituyen. 

Ya  Tamassia,  en  su  comunicación  al  Congreso  internacional  de 

(1)  Posner  t  Comunicación  al  Congreso  int.  de  Bruselas,  2-7  agosto  de 
1607.  Die  Floren o'sche  Beaotion.  Berliner  Klin.  Wochentchrifl,  1897,  núm.  28; 
ffiforrna  médica,  vol.  iv,  núm.  44. 

(2)  Whitney :  The  identifíoation  of  seminal stains.  The  Bortón  med.  Joum., 
1807,  pag.  881. 
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Moscou  (1897),  declaró  que  la  reacción  de  Florence  se  puede  obtener 
también  del  esperma  de  animales,  con  tal  de  que  no  sea  fresco  y  si 
se  prolonga  la  acción  del  reactivo  por  algún  tiempo  y  á  la  tempera- 
tura de  15-16  R. 

Di  Mattei  obtiene  la  reacción  con  el  esperma  del  cavia  y  del 
caballo,  en  los  cuales  reconoce  formas  especiales,  que  indujeron 
á  Florence  la  esperanza  de  que  todo  esperma  está  caracterizado 
por  la  presencia  de  un  principio  particular,  susceptible  de  ser  reve- 
lado por  una  reacción  especifica.  Di  Mattei,  con  el  jugo  testicular  y 
epididimario  del  perro,  obtuvo  (inconstantemente)  cristales  muy 
parecidos  á  los  que  da  el  esperma  humano.  El  contenido  de  los  con- 
ductos seminales  de  un  perro  viejo  y  de  uno  bastante  joven,  trata- 
dos con  el  trioduro  de  potasio,  dieron  á  Ponzio  (1.  c.)  resultados 
obstinadamente  negativos.  En  dicho  liquido  no  se  observaban  es- 
permatozoides. 

El  mismo  material  recogido  de  otros  animales,  ofreció  en  seguida 
resultados  satisfactorios,  que  Ponzio  resume  brevemente  : 

El  esperma  fresquísimo  de  perro  excepcionalmente  da  los  cristales 
de  Florence;  los  da,  al  contrario,  constantemente  cuando  han  trans- 
currido por  lo  menos  veinticuatro  horas  después  de  la  muerte  del 
animal,  y  desde  este  limite  se  obtienen  siempre,  aun  cuando  la  pu- 
trefacción esté  muy  avanzada.  Los  cristales  de  Florence  se  obtienen 
igualmente  del  esperma  de  perro,  desecado  en  manchas  sobre  tela, 
vidrio,  etc.  Estos  cristales,  por  la  rapidez  de  producción,  por  su  for- 
ma, la  abundancia,  por  la  caducidad  y  otros  caracteres,  no  difieren 
substancialmente  de  aquellos  producidos  por  el  esperma  humano. 
«  Propuestos  tales  corolarios,  fundados  en  un  número  considerable 
de  experiencias  y  de  observaciones  conducidas  con  la  máxima  ri- 
gurosidad y  separadas  de  cualquier  precepto  de  escuela,  estamos 
convencidos  de  que  la  reacción  de  Florence  no  tiene  ninguna  im- 
portancia en  el  diagnóstico  diferencial  entre  el  esperma  humano  y 
el  esperma  de  perro,  la  única  hipótesis  que  suele  ocurrir  en  la  prác- 
tica médico- judicial  t  (Ponzio). 

Ponzio  ha  obtenido  también  resultados  positivos  con  el  esperma 
de  cabra,  gato  y  carnero,  desde  el  momento  en  que  la  putrefacción 
se  iniciaba;  las  experiencias  de  Binda^obre  el  esperma  del  asno, 
del  conejo,  del  perro  y  del  caballo,  han  conducido  á  los  mismos  re- 
sultados. Sin  embargo,  Johnston  asegura  no  haber  obtenido  con  el 
esperma  de  animales  más  que  una  reacción  dudosa,  una  pseudo- 
reacción. 
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Da  también  la  reacción  el  liquido  de  las  vesículas  seminales  del 
hombre  y  de  algunos  animales  (Di  Mattei,  Richter  (1)  y  nosotros) ; 
algunos  dias  después  de  la  muerte,  el  testículo  y  epididimo  del  ratón, 
del  caballo»  del  ternero,  del  toro,  de  los  reptiles  y  de  los  anfibios 
(Binda);  el  testículo  y  el  epididimo  del  gato  y  del  carnero  (Ponzio); 
el  liquido  de  glándulas  de  Cowper,  según  resulta  de  nuestros  reco- 
nocimientos; el  jugoprostático  humano  (Di  Mattei,  Posner,  Fürbrin- 
ger,  Richter  y  nosotros). 

Pero  la  reacción  de  Florence  se  obtiene  también  con  el  jugo  de 
órganos  que  no  intervienen  para  nada  en  la  formación  del  esperma, 
lo  cual  disminuye  notablemente  la  importancia  que  esta  reacción 
pueda  tener  en  la  práctica  forense.  Tamassia  (1.  c.)  la  ha  obtenido 
con  el  jugo  de  varios  órganos  del  hombre  y  de  los  animales;  Richter 
con  el  cerebro,  hígado,  bazo,  riñon,  páncreas,  pulmón,  sangre,  ór- 
ganos genitales  y  mucus  vaginal  y  uterino,  aun  en  estado  avanzado 
de  putrefacción;  Lecha-Martínez  ha  confirmado  estos  resultados. 
Binda  obtiene  la  reacción  con  la  bilis. 

Perrando  ha  hecho  una  larga  serie  de  experiencias  sobre  visceras 
(cerebro,  hígado,  riñon,  pulmones,  músculos)  de  hombre,  de  perro, 
de  conejo  y  de  cavia,  que  ha  ensayado  en  los  distintos  periodos  de 
la  putrefacción.  Utilizó  en  sus  ensayos  los  jugos  obtenidos  por  la  ex- 
presión é  infusiones  acuosas  hechas  con  dos  partes  de  aguadestilada 
y  dejadas  á  macerar  durante  veinticuatro  horas  á  la  temperatura 
ambiente  que  osciló  entre  7o  á  12°.  El  jugo  extraído  de  las  visceras 
(cerebro,  hígado  y  riñon  humanos,  cerebro  é  hígado  del  conejo  y  el 
hígado  del  perro)  dieron  excepcionalmente  resultados  positivos. 
Se  obtenía  la  reacción  más  constantemente  desde  los  dos  á  cuatro 
días  después  de  la  muerte  y  parecía  atenuarse  hacia  el  décimo  ó 
duodécimo  día  y  desaparecía  cuando  las  visceras  estaban  en  esta- 
dios avanzadísimos  de  putrefacción  (estadio  de  coalicuación  pútri- 
da incipiente).  Más  de  una  vez  no  obtuvo  la  reacción  aue  había  sido 
positiva  en  el  día  anterior,  pero  volvía  á  reaparecer  espléndida  des- 
pués de  varios  dias.  Esta  desaparición  y  reaparición  de  la  reacción 
ensayada  sobre  el  jugo  visceral  era  únicamente  aparenté:  prepara- 
dos de  un  mismo  órgano  dan,  unos,  resultados  positivos,  y  otros  ne- 
gativos, pues  la  putrefacción  no  se  encuentra  en  el  mismo  estado  en 
las  distintas  partes  del  tejido  ú  órgano  sobre  el  cual  se  experimenta. 

Las  infusiones  de  las  visceras  han  dado  á  Perrando  y  á  nosotros 

(1)  Richter:  Der  mikrochemisohe  Nachweis  von  Bperma.  WUner  Kliniteh* 
Wochtruchrift,  1887,  núm.  24. 
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mejores  resultados  que  los  jugos  orgánicos  puros,  exprimidos,  como 
si  en  estos  jugos  existiera  alguna  substancia  cuya  presencia  fuera 
desfavorable  á  la  reacción,  mientras  el  agua,  macerando  el  tejido, 
extrayese  en  la  infusión  el  principio  capaz  de  determinarlos  crista- 
les. Por  estos  motivos  propuso  Perrando  el  empleo  del  alcohol  para 
la  extracción  del  principio  determinante  de  la  reacción. 

Perrando  ha  sometido  también  á  la  reacción  de  Florence  40  espu- 
tos de  enfermos  del  árbol  respiratorio,  no  obteniendo  con  ninguno 
reacción  positiva  directa;  en  23  de  los  40  esputos  analizados,  la  ob- 
tuvo con  extractos  alcohólicos  concentrados. 

Por  el  contrario,  Di  Mattei  ha  obtenido  resultados  negativos  con 
el  cerebro,  páncreas,  pulmón,  bilis,  sangre,  etc.,  y  positivos  con  la 
médula  espinal,  hígado,  riñon,  etc.,  pero  la  cristalización  le  parece 
escasa  y  no  tipica;  Whitney  ha  obtenido  resultados  negativos  con 
la  orina,  materias  fecales,  flujos  leucorréicos  y  gonorréicos  y  con  el 
liquido  de  un  espermaiocele  que  contenia  espermatozoides;  y  Johns- 
ton,  con  diversas  secreciones  del  organismo,  leche,  sudor,  orina, 
moco  nasal  y  vaginal,  jugo  de  las  glándulas  de  Cowper,  etc. 

La  cuestión  reclamaba,  por  lo  tanto,  nuevas  investigaciones  que 
nosotros  hemos  realizado  utilizando  los  líquidos  orgánicos  puros  y 
extractos  alcohólicos. 

Han  dado  resultados  positivos:  el  cerebro,  médula  espinal,  gan- 
glios simpáticos,  pulmón,  hígado,  riñon,  bazo,  páncreas,  ovario, 
músculos,  glándulas  salivares,  cuerpo  tiroides,  cápsulas  suprarre- 
nales, hipófisis,  glándula  pineal,  glándulas  de  Mery  y  Cowper,  gan- 
glios linfáticos,  humor  vitreo  y  acuoso,  liquido  cef alo-raquídeo,  san- 
gre, mucus  vaginal  y  uterino,  leche,  sudor,  materias  fecales,  espu- 
tos (extractos  alcohólicos),  etc. 

Dieron  resultados  negativos  la  saliva  fresca,  la  bilis,  el  mucus  de 
las  vías  aéreas,  la  médula  ósea,  el  pus,  la  yema  y  clara  de  huevo 
frescas. 

Binda  no  obtiene  tampoco  la  reacción  con  la  yema  de  huevo  si 
no  se  ha  enmohecido;  Perrando  la  obtiene,  no  con  el  huevo  fresquí- 
simo ni  muy  putrefacto,  sino  con  extractos  alcohólicos  de  huevo  de 
algunos  días.  Estudiando  la  reacción  con  los  extractos  de  huevo  en 
los  diversos  períodos  de  la  putrefacción,  se  puede  notar  cómo  la 
substancia  extraída,  capaz  de  dar  la  reacción,  va  aumentando  gra- 
dualmente en  los  días  sucesivos,  hasta  que  muchísimas  veces  de  la 
parte  fluida  y  menos  amarilla  del  huevo  se  puede  obtener,  entre  el 
cuarto  y  el  octavo  día  de  incubación,  una  reacción  directa,  sin  re- 
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Incurrir  á  la  extracción,  especialmente  si  se  experimenta  con  man- 
*  chas  desecadas. 

Varias  esperminas  del  comercio  dan  la  reacción,  especialmente  si 
están  bien  conservadas  (Posner,  Poehl,  Binda,  Ponzio  y  nosotros), 
!  algunas  substancias  como  la  lecitina  y  su  producto  de  descomposi- 
ción la  colina  (Richíer),  y  algunos  alcaloides,  como  la  muscarina  y 
[  la  daturina  (Binda).  Otros  componentes  del  esperraa,  como  la  tiro- 
[  sina,  creatina  y  leucina,  han  dado  á  Canevá  resultados  negativos. 
Rotondi  (1)  (citado  por  Carrara),  obtuvo  del  extracto  del  músculo 
en  reposo  cristales  de  Florence  en  número  escaso,  que  aumenta  á 
medida  que  el  músculo  se  fatiga. 

(Continuará). 
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Profesor  auxiliar  da  la  Facultad  da  Medicina  da  Madiid. 


Sumario  :  I.  Nuevos  métodos  de  tratamiento  de  las  uretritis  crónicas.— 
II.  Ennresis  nretérica.  —  III.  Aplicaciones  terapéuticas  del  layado  de  la 
pelvis  renal. 

I.  Son  muchos,  demasiados,  los  métodos  de  curación  hoy  reco- 
mendados contra  las  uretritis  crónicas;  la  mayoría  intentan  el  res* 
tablecimiento  de  la  salud  favoreciendo  la  absorción  de  las  infiltra- 
ciones del  tejido  conectivo  periuretral,  origen  de  futuras  estreche- 
ces, y  expulsando  los  microbios  patógenos  de  sus  guaridas  que  son : 
las  depresiones  de  la  mucosa,  los  fondos  de  saco  de  las  glándulas 
y  aun  la  misma  estructura  íntima  del  conducto  uretral  y  sus  en- 
volturas. 

Lo*  tratamientos  ineficaces,  los  excesos  durante  el  período  agu- 
do ó  su  convalecencia,  la  prematura  suspensión  del  tratamiento 
y  vuelta  á  la  vida  habitual,  la  repetición  de  infecciones  blenorrá- 
gicas,  etc.,  etc.,  originan  la  uretritis  crónica,  cuya  lesión  funda- 
mental es  la  infiltración  celular,  limitada  unas  veces  como  en  las 

(1)  Rotondi:  Di  alcnne  modificazioni  chimiohe  del  mnscolo  dopo  il  lavoro 
s t adíate  col  reattivo  del  Florence.  Rivista  di  Medicina  legaU  •  di  Qiuri$pru- 
denza  wtsdica,  n,  1896,  fase  7,  pág.  215. 
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granulaciones,  en  tanto  que  otras  puede  alcanzar  extensiones  re- 
lativamente considerables  de  la  submucosa ;  á  esta  infiltración  sigue 
más  tarde  la  esclerosis,  constituyendo  la  estrechez. 

Los  síntomas  de  este  proceso  son  muy  variables,  siempre  depen- 
dientes del  sitio  donde  se  establece  la  lesión  y  de  su  anatomía  pa- 
tológica :  el  fenómeno  más  constante  y  más  fácil  de  apreciar  es  la 
presencia  de  filamentos  en  la  orina.  En  las  uretras  crónicas  ante- 
riores suele  habet  flujo,  variable  en  su  abundancia,  con  frecuencia 
en  tan  poca  cantidad  que  sólo  se  manifiesta  en  la  gota  matinal.  En 
la  metritis  crónica  posterior,  falta  el  flujo  y  la  vaguedad  de  los  sín- 
tomas es  causa  de  que  en  ocasiones  se  desconozca  la  enfermedad, 
que  puede  ser  contagiosa  y  de  hecho  lo  es  en  inmenso  número  de 
casos. 

Para  averiguar  cuál  es  la  región  uretral  enferma,  practican  los 
especialistas  diversos  exámenes,  uno  de  ellos  es  el  llamado  de  la 
prueba  de  los  vasos,  modificado  muchas  veces,  la  última  por  Wol- 
barst,  en  la  que  él  llama  « prueba  de  los  tres  vasos  y  el  catéter»,  que 
se  practica  del  siguiente  modo : 

Se  lava  cuidadosamente  la  uretra  anterior,  hasta  que  el  agua  sal- 
ga limpia  y  se  recoge  el  líquido  en  el  vaso  núm.  1 :  este  vaso  indica 
el  estado  de  la  uretra  anterior.  Inmediatamente  después,  se  pasa 
hasta  la  vejiga  una  sonda  de  calibre  pequeño,  y  el  contenido  de  la 
cavidad  vesical  va  al  vaso  núm.  2,  que  reunirá  la  orina  de  la  veji- 
ga más  algunos  detritus  recogidos  ó  arrastrados  por  la  sonda  en  la 
uretra  posterior;  colocada  ya  la  sonda,  se  lava  la  vejiga  hasta  que 
el  líquido  salga  claro,  lo  que  indica  que  ya  se  han  eliminado  el  pus 
y  los  filamentos;  entonces  se  inyectan  en  la  vejiga  unas  ocho  onzas 
de  líquido  limpio  y  se  quita  la  sonda.  En  este  momento  la  uretra 
anterior  y  la  vejiga  se  encuentran  perfectamente  lavadas,  y  si  el 
enfermo  orina  en  otro  vaso,  el  3.°,  el  líquido  que  á  él  vaya  nos 
servirá  para  formar  juicio  del  estado  de  la  uretra  posterior.  Si- 
guiendo esta  técnica  se  logra  mecánicamente  obtener  separados  los 
líquidos  procedentes  de  las  tres  últimas  regiones  urinarias.  Si  que- 
remos saber  el  estado  de  la  próstata,  podemos  mandar  al  enfermo 
retenga  un  par  de  onzas  de  liquido,  que  vaciará  en  el  vaso  núme- 
ro 4  después  de  practicarle  el  masaje  de  aquella  glándula. 

Para  el  tratamiento  de  las  inflamaciones  subagudas  ó  crónicas  de 
la  uretra,  se  emplean  de  ordinario  las  irrigaciones,  la  aplicación 
de  tópicos  por  medio  de  bujías  medicamentosas,  el  sondeo  con  dila- 
tación y  el  taponamiento  de  la  uretra  con  gasa  empapada  en  diver- 
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sas  substancias.  De  estos  dos  últimos  procedimientos,  el  primero, 
el  de  la  dilatación,  es  el  más  extendido  y  lo  practican  desde  hace 
tiempo  la  inmensa  mayoría  de  los  especialistas. 

Los  trabajos  y  publicaciones  deOberlaender  y  K  olí  man  n,  que  resu- 
me su  obra  «Die  chronische  Oonorrhoe  der  m&nnlichen  HarnrOhre» 
han  sistematizado  una  técnica  nueva  que  los  urólogos  se  apresuran 
á  poner  en  práctica.  Entre  los  escritos  dedicados  á  vulgarizar  el 
procedimiento  Oberlaender-Kollmann  de  dilatación  con  instrumen- 
tos expansivos,  es  muy  notable  él  que  firman  el  eminente  Valenti- 
no y  su  colaborador  Towsend  (de  Nueva  Tork),  en  el  American 
Journal  of  Surgery.  Es  un  artículo  práctico,  claro,  profusamente 
ilustrado,  en  el  que  los  autores  prescinden  de  todo  lo  que  no  sea 
la  explicación  sencilla  de  un  método  cuyos  fundamentos  científicos 
dan  por  conocidos.  Haría  interminable  esta  revista,  si  quisiera  dar 
una  idea  del  articulo  de  Valentine-Townsend,  en  que  se  atiende  á 
todos  los  detalles  del  tratamiento  con  dilatadores  expansivos;  sólo 
quiero  hacer  notar  que  Valentine-Townsend,  en  vez  de  hacer  la  di- 
latación expansiva  teniendo  al  enfermo  sentado,  que  es  como  me 
enseñó  á  practicarla  Wossidlo,  el  ayudante  de  Oberlaender,  y  como 
la  ejecutan  este  último,  Kollmann,  Luys,  etc.,  acuesta  al  paciente 
para  evitarse  el  riesgo  de  un  desmayo  con  caída  hacia  adelante  te- 
niendo el  enfermo  colocado  el  dilatador,  según  ya  ha  ocurrido.  La 
desinfección  del  meato  se  hace  con  sublimado  al  1  por  1.000  y  la  de 
la  uretra  anterior  con  oxicianuro  al  1  por  5.000.  Ensayado  el  dila- 
tador, le  aplica  una  envoltura  de  goma,  que  se  lubrifica  convenien- 
temente y  se  introduce  á  lo  largo  de  la  uretra,  siguiendo  la  técnica 
del  cateterismo.  Valentino  emplea  sistemáticamente  la  vuelta  del 
maestro,  que  describe  dividiéndola  en  los  tiempos  siguientes  : 

1.°  Tener  el  dilatador  como  una  pluma,  con  la  punta  hacia  abajo. 

2.°  Prolongar  el  ligamento  de  Falopio  del  lado  izquierdo  con  una 
línea  imaginaria  que  se  extiende  sobre  el  muslo  derecho  y  dejar 
descansar  á  lo  largo  de  ella  el  meñique  de  la  mano  derecha,  que 
sostiene  el  dilatador. 

3.°  Cogiendo  el  pene  con  los  dedos  de  la  mano  izquierda,  hacerlo 
deslizar  con  suavidad  sobre  la  punta  del  dilatador  hasta  que  ésta 
haya  atravesado  la  fosa  navicular. 

4.°  Extender  el  pene  á  lo  largo  de  la  linea  imaginaria  descrita 
hasta  que  la  uretra  haya  deslizado  sobre  el  dilatador  y  hacer  avan- 
zar suavemente  este  instrumento.  Durante  este  tiempo  el  meñique 
está  fijo  en  la  línea  citada. 
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5.°  Mientras  el  dilatado?  se  desliza  á  lo  largo  de  la  uretra  ante- 
rior, los  dedos  reciben  una  sensación  semejante  á  la  que  darla  la 
mucosa  adhiriéndose  suavemente  al  instrumento.  En  cuanto  se 
llega  á  la  porción  bulbar,  queda  libre  la  punta  del  instrumento ; 
esta  sensación  de  anchura,  de  espacio  vasto,  amplio,  continúa  hasta 
llegar  al  extremo  proximal  ó  interno  de  la  porción  bulbar ;  enton- 
ces la  punta  del  dilatador  toca  la  cara  anterior  del  compresor,  don- 
de se  percibe  una  resistencia  blanda. 

6.°  Conservando  el  dilatador  en  el  mismo  plano  en  que  hasta  en- 
tonces ha  sido  mantenido,  no  permitiendo  que  su  punta  cambie  de 
posición ;  pasar  todo  el  dilatador,  con  el  pene,  sobre  el  muslo  opues- 
to (izquierdo),  haciéndole  describir  parte  de  un  círculo. 

7.°  Procurando  que  la  punta  del  dilatador  ejerza  presión  cons- 
tante sobre  el  compresor,  siga  corriéndose  el  instrumento,  junta- 
mente con  el  pene,  hasta  la  línea  media.  Durante  esta  maniobra  se 
nota  que  cede  el  compresor,  repentina  ó  gradualmente. 

8.°  Cambiar  la  dirección  de  la  punta  del  dilatador,  desde  el  suelo 
hasta  él  techo  de  la  uretra,  para  evitar  la  región  muy  sensible  del 
eolliculus  seminalis  y  de  los  conductos  prostéticos. 

9.°  Deprimir  el  mango  del  dilatador  entre  los  muslos  del  pacien- 
te; la  punta  del  instrumento,  deslizando  á  lo  largo  del  techo  de  la 
uretra  posterior,  entrará  en  la  vejiga.  Sólo  en  casos  excepcionales 
se  percibe  el  esfínter  vesical. 

Esta  maniobra,  que  Valentino  recomienda  á  pesar  de  la  opinión 
de  Keyes,  que  la  califica  de  «brillante,  pero  peligrosa»,  no  requiere 
fuerza,  que  jamás  debe  usarse  en  el  sondeo ;  si  después  de  inten- 
tarlo un  par  de  veces  no  se  pudiera  introducir  el  dilatador,  lo  mejor 
es  suspender  toda  maniobra  hasta  otra  sesión. 

Para  dilatar  una  uretra  hace  falta  tener  un  tacto  tan  delicado, 
que  perciba  las  resistencias  que  pueda  oponer  este  conducto  á  la 
expansión  del  dilatador.  Valentine  y  Townsend  aconsejan  educar 
los  dedos  preparando  este  aparato  como  para  una  dilatación  y  ro- 
deándolo de  una  cinta  delgada  de  goma  ejercitarse,  con  los  ojos 
cerrados,  hasta  que  se  pueda  notar  la  resistencia  de  la  goma. 

Las  dilataciones  deben  ser  lentas,  sin  forzar,  esperando  que  ce- 
dan las  estrecheces,  evitando  desgarros  que  podrían  ser  fatales.  En 
cada  sesión  sólo  debe  ganarse  un  cuarto  de  número  con  respecto  á 
la  sesión  anterior.  Al  terminar  la  sesión  de  dilatación,  se  cierra  el 
dilatador  y  se  saca  este  instrumento  como  si  fuera  una  sonda. 

El  tratamiento  de  las  lesiones  que  suelen  acompañar  á  la  uretri- 
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tía  crónica  y  el  de  la  reacción,  á  veces  demasiado  intensa,  qne  si- 
gne á  la  dilatación,  es  el  mismo  en  este  procedimiento  qne  en  los 
corrientes  y  no  creo  deber  insistir  en  él. 

El  plan  de  tratamiento  de  Valentine-Townsend  es  :  un  día  dila- 
tación, el  siguiente  descanso  y  el  tercero  amasamiento,  para  volver 
á  empezar  la  serie  el  cuarto  día.  En  casos  de  reacción  demasiado 
intensa  ó  de  gran  mejoría,  reparten  la  serie  en  cinco  días  ;  el  pri- 
mero dilatación,  el  segundo, descanso,  el  tercero  amasamiento  y  el 
cuarto  y  quinto  descanso,  para  volver  al  sexto  á  la  dilatación. 
Para  considerar  al  enfermo  como  curado  hace  falta  : 
1.°  Que  la  imagen  uretroscópica  demuestre  una  mucosa  normal 
ó  casi  normal. 

2.°  Que  la  orina  sea  perfectamente  transparente  y  no  contenga 
filamentos. 

3.°  Que  el  examen  microscópico  de  la  orina  no  revele  ninguna 
alteración. 

Otro  método  curativo  denlas  uretritis  subagudas  y  crónicas  es  el 
del  taponamiento  uretral  empleado  por  James.  A.  Gardner,  de  Bú- 
falo; durante  algunos  afios  ha  utilizado  este  autor  tiras  de  gasa  que 
aplicaba  por  medio  del  uretroscopio,  hasta  que  modificó  ios  tubos 
de  cristal  de  Rucker  dándoles  disposiciones  semejantes  á  las  de  las 
sondas,  que  le  permiten  dejar  á  lo  largo  de  la  uretra  una  mecha 
impregnada  en  distintos  líquidos  medicamentosos.' 

Gardner  encomia  en  este  método  del  taponamiento  por  medio  de 
los  tubos  de  cristal  la  facilidad  de  la  ejecución  y  su  eficacia ;  se 
despliega  la  mucosa  en  la  extensión  apetecible ;  penetran  las  me- 
dicinas en  los  recesos  y  folículos  ;  el  paso  de  los  instrumentos  y  de 
la  mecha,  al  distender  las  paredes  del  conducto,  facilitan  la  absor- 
ción de  los  exudados  inflamatorios. 

Según  afirma  Gardner,  en  los  casos  de  inflamaciones  locales  que 
evolucionan  hacia  la  estrechez,  este  tratamiento  cura  el  flujo,  hace 
desaparecer  los  filamentos  y  evita  la  formación  de  estrecheces  por 
la  rápida  absorción  de  exudados  que  determina.  Si  ya  existe  es- 
trechez, el  dilatar  con  la  mecha  aplicando  tópicos  á  la  mucosa  para 
calmar  su  inflamación,  ejerciendo  un  suave  amasamiento  en  el  sitio 
lesionado  para  que  la  reacción  se  haga  más  activa,  representa  un 
conjunto  de  maniobras  curativas  superior  á  cualquier  otro  trata- 
miento  único. 

La  base  de  medicación  que  mejores  resultados  ha  dado  á  Gardner 
ha  sido  el  aceite,  que  permite  al  enfermo  quitar  el  taponamiento 
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sin  que  la  mecha  se  haya  secado  y  adherido  á  la  mucosa.  El  pa- 
ciente debe  orinar  antes  de  introducirle  la  mecha  en  la  uretra,  la 
que  conservará  dentro  de  este  conducto  todo  el  tiempo  que  pueda 
retener  la  orina. 

En  el  Medical  Record  describe  Gardner  su  método,  que  es  como 
sigue :  Escoge  un  tubo  de  cristal  como  si  fuese  una  sonda,  con  un 
calibre  en  relación  con  el  de  la  uretra,  y  por  él  pasa  la  mecha,  for- 
zándola hacia  adentro  con  un  mandril.  En  el  tubo  se  deposita  la 
substancia  que  empapa  la  mecha  ;  ésta  es  introducida  en  la  uretra 
hasta  más  allá  del  punto  que  se  desea  tratar.  Como  los  tópicos  tie- 
nen aceite,  no  se  emplean  lubrificantes.  A  medida  que  se  deja  la 
mecha  en  la  uretra,  se  saca  el  tubo  de  cristal.  No  se  debe  emplear 
fuerza  alguna.  No  se  debe  usar  este  método  en  casos  agudos.  Los 
intervalos  entre  las  curas  variarán  según  la  intensidad  de  la  reac- 
ción que  éstas  provoquen. 

Gardner  recomienda,  entre  otras,  las  siguientes  disoluciones  : 

Ictiol 8*60  gramos. 

Resorcina 2*40       — 

Bálsamo  del  Perú 10*50       — 

Aceite  de  ricino. 114  — 

Lignol 8*60  gramos. 

Balsamo  de  copáiba 8*50       — 

Aceite  de  ricino 80  — 

Aceite  4o  olivas. 120  — 

Este  tratamiento  permite  dejar  en  contacto  de  la  región  inflama- 
da de  la  uretra  una  cura  que  permanece  allí  durante  varias  horas, 
en  oposición  al  procedimiento  actual  de  las  inyecciones  ó  irriga- 
ciones que  sólo  actúan  durante  algunos  minutos. 

Gardner  termina  su  trabajo  con  las  siguientes  conclusiones  : 

1.*  La  peor  complicación  que  puede  seguir  á  una  uretritis  cróni- 
ca es  la  estrechez  ;  por  lo  tanto,  al  tratar  aquélla  debemos  siempre 
tener  ésta  en  cuenta. 

2.a  La  anatomía  patológica  de  la  uretritis  crónica  es  esencial- 
mente una  inflamación  crónica  del  tejido  subepitelial  (sobre  todo 
en  torno  de  los  folículos):  que  atraviesa  dos  períodos,  el  de  infiltra- 
ción y  el  de  contracción. 

3.a  Todos  los  autores  están  conformes  en  la  posible  absorción  de 
exudados  recientes  antes  de  que  se  organicen  en  estrecheces.  EJ 
método  más  práctico  para  prevenir  una  estrechez  es  taponar  la 
uretra. 
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4.a  La  medicación  queda  durante?  varias  horas  en  íntimo  con- 
tacto con  los  folículos  y  depresiones  donde  los  gérmenes  se  encuen- 
tran protegidos  contra  irrigaciones  é  inyecciones.  El  exudado  que 
se  organiza  en  torno  de  estos  folículos  es  con  frecuencia  el  punto 
de  partida  de  una  estrechez. 

5.a  Ningún  otro  tratamiento  combina  tantos  factores  benéficos 
como  é&e,  que  reúne  la  dilatación,  el  masaje,  la  medicación  apli- 
cada uniformemente  á  toda  la  membrana  y  sus  depresiones  y  su 
acción  durante  largo  tiempo. 

II.  En  lugar  de  terminar  en  la  vejiga,  según  la  disposición  nor- 
mal, puede  cualquiera  de  los  uréteres  verter  la  orina  en  distintas 
partes  del  cuerpo,  ya  por  efecto  de  traumatismo  ó  como  consecuen- 
cia de  malformaciones  congénitas :  en  el  primer  caso,  la  lesión  es 
diagnosticada  con  facilidad,  atendidos  los  antecedentes  (hermas, 
operaciones  anteriores,  etc.,  etc.),  pero  desgraciadamente  cuando 
el  padecimiento  es  congénito  suelen  pasar  años  sin  que  se  averigüe 
la  causa  de  la  pérdida  constante  de  orina,  y  el  paciente  es  tratado 
como  incontinente  hasta  que  se  descubre  la  naturaleza  de  su  enfer- 
medad. Los  síntomas  son  los  que  se  derivan  de  la  implantación  de 
un  conducto  sin  esfínter,  por  donde  sale  constantemente  orina.  El 
enfermo  está  impregnado  en  este  líquido  desde  que  nace,  y  á  pesar 
de  que  con  el  tiempo  va  aumentando  su  capacidad  vesical  y  orina 
guardando  períodos  más  ó  menos  regulares,  no  deja  de  estar  moja- 
do por  la  orina.  La  madre  es  la  primera  que  observa  esta  humedad 
constante  del  nifio,  aun  inmediatamente  después  de  vaciada  la  ve- 
jiga, y  se  dirige  al  médico  que,  según  he  dicho,  suele  equivocar  la 
etiología  y  atiborra  de  pócimas  á  la  criatura,  que  sufre  más  á  me- 
dida que  crece.  Se  le  hacen  imposibles  :  la  asistencia  á  la  escuela, 
el  trato  social,  el  sueño,  y  sufre  de  intertrigo. 

Se  ve  salir  de  la  uretra  un  líquido  claro,  y  una  sonda  introduci- 
da por  este  conducto  demuestra  que  la  vejiga  se  encuentra  llena... 
es  decir,  que  su  esfínter  funciona  perfectamente.  Si  entonces  se  in- 
yecta en  la  vejiga  una  disolución  coloreada,  al  mismo  tiempo  que 
se  coloca  en  la  vulva  una  torunda  de  algodón,  al  cabo  de  cierto 
tiempo  se  retirará  el  algodón  mojado  pero  sin  color,  mientras  que 
la  orina  que  expulsa  la  vejiga  sale  teñida.  Al  sentarse  ó  andar  es 
mayor  la  salida  de  orina.  Mi  distinguido  amigo  el  profesor  Posner, 
de  Berlín,  al  exponer  en  el  Berliner  Klin.  Wochensch  la  historia 
de  dos  casos  examinados  por  él,  añade  que  en  ocasiones,  y  á  pesar 
de  un  examen  endoscópico  detenido,  es  muy  difícil  encontrar  los 
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pequeños  orificios  que  sirven  de  desembocadura  á  los  uréteres,  ya 
en  las  proximidades  del  meato  de  la  uretra,  ya  en  la  parte  ante- 
rior de  este  conducto,  ya  en  las  vesículas  seminales  ó  en  el  colli- 
culus  seminalis  en  el  hombre;  ó  en  la  vulva,  vagina  y  hasta  útero 
«n  la  mujer.  Puede  tratarse  del  uréter  propio  de  un  riñon,  que 
vierte  toda  la  orina  de  éste  fuera  del  sitio  resguardado  por  un  es- 
fínter, ó  de  un  uréter  supernumerario,  ó  de  un  uréter  sencillo  en  su 
principio  y  bifurcado  luego  de  modo  que  una  rama  desemboca  en 
la  vejiga  y  la  otra  en  cualquiera  de  los  puntos  indicados. 

Para  llegar  al  diagnóstico  exacto  de  la  anomalía,  precisa  en  cir- 
cunstancias acudir  á  todos  los  procedimientos  modernos  de  explo- 
ración, cistoscopia,  cateterismo  de  los  uréteres,  radiografía,  etcéte- 
ra. En  la  mayoría  de  los  casos,  como  en  el  primero  de  Posner,  se 
trata  de  un  uréter  supernumerario.  El  tratamiento  es  operatorio, 
ligadura  del  uréter  supernumerario  ó  su  implantación  en  la  vejiga. 
La  mejor  época  para  operar  es  después  de  la  pubertad.  Cuando 
esta  anomalía,  como  puede  ocurrir  en  el  hombre,  no  da  lugar  á 
síntomas,  sólo  se  descubre  por  casualidad. 

III.  A  medida  que  se  generaliza  entre  los  especialistas  el  catete- 
rismo de  los  uréteres,  se  dilata,  como  es  natural,  el  campo  de  sus 
aplicaciones,  y  un  procedimiento  ideado  sólo  para  resolver  proble- 
mas diagnósticos  de  transcendencia  vital  recibe  cada  día  nuevas 
aplicaciones  terapéuticas.  Entre  éstas  es  el  lavado  de  la  pelvis  re- 
nal de  las  más  antiguas:  Kelly,  de  Baltimore,  en  su  magnifica  «Ope- 
rative  Gynecology>,  escrita  hace  diez  años,  publicaba  ya  la  técnica 
completa  del  cateterismo  de  los  uréteres  y  lavado  de  la  pelvis  re- 
nal, y  Casper,  el  que  primero  hizo  el  cateterismo  de  los  uréteres 
-con  cistoscopio  de  agua,  contaba  el  1903  (Lehrbuch  der  Urología) 
12  casos  de  curación  de  pielitis  gracias  á  los  lavados  de  la  pelvis 
renal  con  una  disolución  de  nitrato  argéntico  al  1  por  1.000  ;  entre 
esos  12  casos,  en  nueve  había  sido  producida  la  lesión  por  gonoco- 
cos y  en  los  otros  tres  por  bacilos  coli.  A  estos  autores  siguieron 
AJ barran,  Stockmann  (citado  por  Wagner  en  el  Handbuch  der  Uro- 
logía de  Frisch  Zuckerkandl),  etc. 

En  un  enfermo  de  pielitis  que  mi  querido  compañero  el  Dr.  Mas 
y  Gelabert,  de  Cartagena,  acompañó  &  París  hace  dos  años,  mi 
maestro  Albarran  empleó  la  misma  terapéutica :  se  trataba  de  un 
proceso  de  origen  blenorrágico,  localizado  en  el  lado  izquierdo,  y 
bastaron  unas  cuantas  sesiones  de  cateterismo  y  lavado  de  la  pelvis 
renal  para  curar  al  enfermo,  que  hoy  se  encuentra  perfectamente. 
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Gracias  á  la  constante  amabilidad  de  D.  Alejandro  San,  Martí  a 
pnde  repetir  el  año  pasado  estos  lavados  de  pelvis  renal  en  una 
enferma  de  su  clínica  de  la  Facultad  de  Medicina  de  Madrid,  pera 
con  gran  sentimiento  mió  hube  de  suspender  la  observación,  por- 
que después  del  segundo  lavado  y  al  aproximarse  unas  fiestas,  des- 
apareció el  caso  de  la  enfermería. 

Johnson,  de  Boston,  ha  leído  en  la  última  sesión  anual  de  la  Aso- 
ciación Médica  Americana  un  trabajo  original  que  publica  la  Re- 
vista de  esta  Sociedad  en  el  último  número  del  pasado  diciembre» 

Después  de  afirmar  que  «  es  un  hecho  reconocido  que  los  agentes 
terapéuticos  hoy  empleados  son  incapaces  de  detener  el  proceso  de 
las  enfermedades  renales»  y  de  recomendar  el  análisis  de  la  orina 
en  los  casos  de  diagnóstico  dudoso,  Johnson  expone  el  valor  diag- 
nóstico del  cateterismo  de  los  uréteres,  y  recomienda  su  emplea 
como  maniobra  terapéutica  en  los  siguientes  casos : 

Lavados  de  la  pelvis  renal  en  oxaluria  y  lithemia. —  Ambas,  que 
son  en  ocasiones  de  carácter  rebelde  y  no  responden  á  la  medica- 
ción  interna,  á  los  cambios  de  dieta  y  de  vida  habitual,  desapare- 
cen lavando  la  pelvis  renal  con  disoluciones  boricadas  calientes. 
Estos  lavados  pueden  llegar  á  ser  necesarios  si  los  cristales  de  ácido 
úrico  ó  de  oxalato  de  cal  producen  una  irritación  que  pueda  origi- 
nar una  pielitis  que,  si  no  es  combatida,  se  extiende  hasta  terminar 
en  nefritis.  El  año  pasado  se  presentaron  en  la  consulta  de  Johnson 
tres  enfermos  con  ligera  nefritis  parenquimatosa ;  en  los  tres  los 
trastornos  estaban  limitados  á  un  soló  riñon  y  debidos  á  una  tor- 
sión ó  estrechez  del  uréter,  que  determinaba  estancación  de  la  ori- 
na, y  ésta  á  su  vez  la  irritación  é  inflamación  consiguiente.  Los 
dolores  eran  agudos  é  intermitentes.  Todas  las  molestias  desapa- 
recieron con  la  dilatación  de  la  pelvis  y  su  lavado.  En  historias 
urinarias  obscuras  debemos  tener  en  cuenta  la  posibilidad  de  una 
estrechez  de  uretra  ó  uréter  y  hacer  el  examen  correspondiente  se- 
guido de  lavado  de  la  pelvis  renal. 

Esta  maniobra  es  en  ciertos  casos  de  tan  beneficiosa  transcenden- 
cia y  ha  sido  practicada  con  éxito  tal  por  autoridades  indiscutibles, 
que  sería  inútil  citar  testimonios  en  su  favor.  En  lesiones  tubercu- 
losas, en  el  riñon  blanco  pequeño,  en  estados  avanzados  de  nefritis 
intersticiales,  el  lavado  de  la  pelvis  no  tiene  valor  curativo  y  puede 
ser  perjudicial ;  por  eso  es  necesario  el  diagnóstico  previo  de  estas 
lesiones. 

Pielitis.— La,  pielitis  catarral  suele  pasar  desapercibida,  y  si  pue- 
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de  curar  espontáneamente,  puede  también  propagarse  al  tejido  re- 
nal, que  va  invadiendo  poco  á  poco.  Entre  las  causas  de  pielitis  se 
-encuentra  la  extensión  de  un  proceso  inflamatorio  del  cuello  de  la 
vejiga,  una  cistitis  purulenta,  un  catarro  del  trígono  vesical,  que 
Ascienden  hasta  el  riñon,  ó  una  inflamación  localizada  primero  en 
esta  viscera  que  sigue  el  trayecto  descendente  de  la  orina.  También 
acompaña  la  pielitis  á  la  calculosis  renal  ó  á  un  exceso  prolongado 
de  oxalatós  ó  de  ácido  úrico.  Puede  haber  pielitis  en  infecciones 
producidas  por  cateterismo  ó  por  un  proceso  blenorrágico.  Si  pre- 
vio cualquiera  de  estos  antecedentes  clínicos,  se  encuentra  repeti- 
das veces  en  la  orina  epitelio  de  la  pelvis  renal,  se  podrá  sospechar 
la  existencia  de  una  pielitis  catarral. 

En  las  pielitis  purulentas  ó  pionefrosis,  el  examen  de  la  orina  to- 
tal no  proporciona  datos  fidedignos,  porque  los  glóbulos  de  pus 
ocultan  los  demás  elementos  morfológicos.  Estos  son  los  casos  en 
que  es  de  imprescindible  necesidad  practicar  el  cateterismo  de  los 
uréteres  que  aclara  el  diagnóstico.  Si  en  sujetos  con  semejante 
afección  no  producen  resultados  el  reposo,  la  dieta,  el  salol,  la 
urotropina,  el  citrato  potásico,  etc.,  etc.,  se  suele  recurrir  á  la  ope- 
ración :  la  nefrotomía  ó  la  nefrectomía.  Sin  embargo,  antes  de  prac- 
ticar cualquiera  de  estas  intervenciones  cruentas  debe  intentarse 
el  lavado  de  la  pelvis  renal  y  la  aplicación  en  ella  de  tópicos,  y  esto 
es  lo  que  hice  en  la  enferma  de  D.  Alejandro  San  Martín  á  que  an- 
tes aludí. 

Nefritis. — Al  principio,  en  las  fases  ligeras  de  la  nefritis  paren- 
quimatosa  subaguda  y  en  las  nefritis  catarrales  crónicas,  recomien- 
da Johnson  los  lavados  de  pelvis  renal,  que  hechos  con  las  debidas 
precauciones  parecen  útilísimos.  En  la  orina  disminuyen  progresi- 
vamente hasta  desaparecer  la  albúmina  y  los  cilindros,  mientras 
mejora  el  aspecto  general  de  los  enfermos.  Estos  reconocen  pronto 
que  su  curación  es  real  y  efectiva.  Al  mismo  tiempo  que  los  lava- 
dos, debe  emplearse  una  dieta  adecuada,  higiene  conveniente  y  los 
medicamentos  necesarios.  Los  lavados  deben  ser  un  elemento  más 
de  tratamiento,  no  el  único;  por  entenderlo  así,  á  los  fracasos  an- 
teriores ha  sustituido  Johnson  los  éxitos  actuales,  en  enfermos  cu- 
rados hace  más  de  dos  años.  «Cuando  han  desaparecido  algunos 
signos  y  síntomas  que  no  se  han  vuelto  á  presentar,  dice  Johnson, 
mientras  los  enfermos  continúan  robusteciéndose.  ¿  No  se  pueden 
atribuir  tales  cambios  á  semejante  proceder  particular,  cuando  sin 
él  se  espera  siempre  la  recrudescencia?». 
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Johnson  utiliza  el  agua  destilada,  hervida  y  ya  fría,  para  llenar 
la  vejiga  y  disoluciones  calientes  para  el  riñon ;  éstas  deben  ser  al 
principio  de  concentración  muy  débil,  sin  tener  en  cuenta  la  clase 
de  medicina'  empleada.  Es  preferible  usar  cantidades  pequeñas  de 
disolución ;  una  de  las  más  empleadas  es  el  nitrato  de  plata  al  1  por 
10.000  hasta  el  1  por  2.000,  el  ácido  bórico,  el  argirol  al  5  por  100 
(recien  disuelto),  la  albargina  al  V4  ó  al '/«  ó  al  1  por  100. 

He  aquí  las  conclusiones  del  trabajo  de  Johnson  :         • 

1.a  Hacen  falta  más  exámenes  completos  y  científicos  de  los  ca- 
racteres químicos  y  microscópicos  de  la  orina. 

2.a  Debemos  hacer  con  más  frecuencia  análisis  completos  de  la 
orina. 

3.a  Son  necesarios  diagnósticos  de  las  fases  iniciales  de  pielitis, 
de  nefritis  y  de  estrecheces  de  uretra  y  uréteres. 

4.a  En  los  casos  en  que  esté  indicado,  debe  hacerse  ei  lavado  de 
la  pelvis  renal. 

5.a  Hay  que  generalizar  los  lavados  de  vejiga  y  el  uso  científica 
del  catéter. 

6.a  Son  precisas  nuevas  investigaciones  que  nos  pongan  en  po- 
sesión de  agentes  terapéuticos  más  eficaces  contra  las  enfermeda- 
des renales  y  que  nos  permitan  un  mayor  conocimiento  de  la  quí- 
mica alimenticia. 

7.a  Hace  falta  mayor  colaboración  entre  los  médicos. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

REAL    ACADEMIA    DE    MEDICINA     DE    MADRID 
Señan  del  dia  9  de  Febrero  de  1907  (1). 

Extirpación  tetil  do  li  laringe.  —  El  Dr.  Cuneros,  que  toma  parte  por  pri- 
mera vez  en  las  sesiones  literarias  de  la  Academia,  expone  lacónicamente 
un  caso  de  extirpación  total  de  la  laringe,  á  consecuencia  de  un  tumor 
canceroso,  operación  que  practicó  en  primeros  de  noviembre  último  en  un 
anciano  de  sesenta  y  cuatro  años,  y  al  final  del  mismo  mes  hallábase  ja  corn- 
il) Primera  seeión  del  presente  cuno  académico. 
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pletamente  restablecido.  El  individuo  fué  examinado  por  los  académico 
y  el  público,  que  felicitaron  á  tan  hábil  operador  por  el  éxito  tan  bri- 
llante. Lleva  su  cánula,  y  por  una  educación  especialisima  del  operados 
éste  almacena  aire  en  la  faringe  y  modula  de  tal  modo,  que  con  un  poco  de 
atención  por  parte  del  oyente  se  llega  á  comprender  al  individuo. 

El  Dr.  Compaired  felicita  al  Dr.  Ci añeros,  bien  que,  dice,  no  necesita  su 
facilitación  realmente  quien,  como  el  Dr.  Oisneros,  tiene  reputación  justa 
dentro  de  la  especialidad  en  las  intervenciones  laríngeas,  pero  quiere  apro- 
vechar este  momento  para  preguntarle  su  opinión  concreta  respecto  á  la 
verdadera  indicación  de  las  tres  grandes  operaciones  en  el  cáncer  de  la 
laringe,  ó  sean:  tirotomia  ó  laringofísura,  hemilaringectomía  y  extirpación 
total  de  la  laringe. 

Para  el  Dr.  Compaired,  en  tesis  general,  dice,  el  desiderátum  de  la  indi- 
cación operatoria  en  el  cáncer  de  la  laringe  consistiría  en  la  laringofisura 
ó  tirotomia,  pues,  añade,  constituye  una  intervención  operatoria  sumamen- 
te sencilla  y  desprovista  casi  en  absoluto  de  gravedad  y  de  peligros.  Lo 
malo  está  en  que  son  poquísimas  las  veces,  que  se  la  pueda  ejecutar  á 
conciencia,  porque  son  rarísimos  los  casos  en  que  se  presenta  el  enfermo 
de  cáncer  laríngeo  intrínseco  tan  á  tiempo,  tan  al  principio  de  la  enfer- 
medad, que  se  preste  á  dejarse  operar  en  estas  condiciones,  pues  apenas  si 
advierten  otra  molestia  que  una  pequeña  ronquera  pertinaz. 

Pero  claro  está,  añade,  en  estas  circunstancias,  en  ando  á  tiempo  se 
diagnostica  el  cáncer,  cuando  se  lo  reconoce  muy  limitado,  cuando  ni  se 
ha  extendido  en  profundidad  alcanzando  los  cartílagos  de  la  laringe,  ni 
en  superficie  abarcando  un  extenso  territorio  de  tejidos  y  con  ellos  una 
gran  superficie  de  red  linfática,  cuando  también  se  presenta  el  cáncer  en 
forma  polipoide  con  escasa  base  de  implantación,  y  ésta  la  tiene  sobre  una 
cuerda  ó  sobre  una  banda  ventricular,  en  casos  tales,  dice,  ofrece  sufi- 
ciente garantía  de  éxito  quirúrgico,  no  sólo  de  éxito  operatorio,  la  larin- 
gofisura ó  tirotomia,  porque  mediante  una  operación  sencilla  y  casi  sin 
peligros  de  ninguna  clase,  ni  operatorios,  ni  post  operatorios,  se  logra  ex- 
tirpar toda  la  neoplasia  con  todos  los  tejidos  sanos  sobre  los  que  se  im- 
planta y  aun  todos  los  que  la  rodean,  condiciones  que  se  imponen  para 
combatir  el  cáncer  con  alguna  garantía  de  seguridad  en  el  éxito. 

En  cambio,  para  el  Dr.  Compaired,  fuera  de  tales  casos  y  en  general,  es 
partidario  de  la  extirpación  total  de  la  laringe,  si  se  ha  de  tener  alguna 
tranquilidad  en  el  -éxito  curativo  lejano,  poniéndose  en  lo  posible  á  cu- 
bierto de  una  reproducción,  pues  el  término  medio  entre  una  y  otra  opera' 
cien,  entre  la  laringofisura  y  la  extirpación  total,  ó  sea  la  hemilaringec- 
tomía, no  lo  conceptúa  tan  radicalmente  recomendable,  por  cuanto,  sobre 
no  ofrecer  garantías  suficientes,  absolutas,  incontrovertibles  respecto  de 
extirpar  el  cáncer  y  los  tejidos  periam Dientes  al  extirpar  el  trozo  ó  la  mi- 
tad de  laringe  que  se  vea  invadida  por  la  neoplasia,  cosa,  dice,  muy  difí- 
cil de  asegurar  en  clínica,  presenta  la  operación  en  si  ana  suma  de  grave- 
dad respecto  al  acto  mismo  operatorio,  y  sobre  todo,  á  las  condiciones  post 
operatorias,  que  la  igualan  casi  á  la  extirpación  total.  Y  asi,  añade,  ya  que 
se  busca  seguridad  en  aniquilar  el  foco  local  canceroso,  se  debe  aniqui- 
larlo llevándose  todo  el  órgano,  pues  la  parte  de  órgano  que  queda  no 
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Tale  la  pena  de  dejarlo  á  cambio  de  que  pueda  hablar  el  enfermo,  ante  la 
perspectiva  de  que  le  queden  más  probabilidades  de  nna  reproducción.  Por 
mi  parte,  dice,  mi  pequeña  estadística  de  hemilaringectomizados,  pues 
sólo  comprende  tres,  no  puede  ser  más  desastrosa,  por  cuanto  dos  murie- 
ron de  la  pulmonía  ab  ingesta,  complicación  post  operatoria  que  mata  el 
mayor  número  de  operados  de  extirpación  total  ó  parcial  de  la  laringe,  y 
el  tercero  murió  de  reproducción  del  cáncer  á  los  cinco  meses  y  medio 
próximamente,  sin  dejarse  operar  de  nuevo. 

El  Dr.  Cisneros  rectifica,  manifestando  que  se  trataba  de  un  tumor  can- 
ceroso difuso,  comprendiendo  ambos  lados  de  la  laringe,  y  que  por  esta 
circunstancia  rióse  obligado  á  practicar  la  extirpación  total  de  la  laringe; 
que  de  haber  sido  ésta  afectada  de  un  sólo  lado,  entonces  hubiera  procedí* 
do  á  la  hemilaringectomia ;  que  ya  sabe  que  la  mayoría  de  operados  mue- 
ren por  neumonía  ab  ingesta,  y  que  él  obra  siempre  según  las  circunstan- 
cias patológicas  en  que  se  le  presenta  el  enfermo,  y  per  lo  tanto,  se  decla- 
ra oportunista. 

El  Dr.  Compaired  rectifica  á  su  ves,  aclarando  algunos  conceptos  y  ma- 
nifestando que  en  la  mayoría  de  los  casos  debe  practicarse  la  extirpación 
total  de  la  laringe,  si  se  desea  quedar  tranquilos  del  resultado  de  la  opera- 
ción y  de  esperar  mayor  éxito. 

La  grafología  como  medio  de  diagnóstico.— El  Dr.  Olmedilla  expone  breví- 
simas consideraciones  sobre  esta  materia,  basándose  en  un  articulo  inserto 
en  el  periódico  francés  La  N ature.  Las  aplicaciones  al  diagnóstico  del  es- 
tudio de  la  escritura  es  un  hecho,  según  algunos  autores,  entre  ellos  el 
Dr.  Quintad,  que  halla  en  la  grafología  un  manantial  de  datos  que  pueden 
facilitar  el  diagnóstico  de  algunas  enfermedades  y  aun  el  carácter  del  in- 
dividuo, pues  el  que  escribe  con  letra  inclinada  y  con  rasgos  elevados  en 
los  finales,  indica  un  sujeto  de  gran  imaginación ;  el  que  no  termina  las 
letras  ni  las  palabras  y  las  traza  mal,  supone  un  individuo  apático. 

Roques  de  Fursac  hace  deducciones  en  este  sentido  respecto  á  las  enfer- 
medades nerviosas,  considerando  la  grafología  como  un  elemento  de  diag- 
nóstico. La  caligrafía  proporciona  en  muchos  casos  datos  de  utilidad  prác- 
tica, es  decir,  que  es  un  elemento  de  aplicación  peicográfica.  Dicho  Fursac 
asegura  que  los  estados  de  ánimo,  como  son  la  alegría,  la  tristeza,  la  sa- 
tisfacción, la  contrariedad,  los  celos,  el  temor,  la  amistad,  el  odio,  el  dolor 
físico,  se  traducen  en  algo  que  se  revela  en  la  forma  de  letra,  en  sus  rasgos, 
en  su  claridad,  en  su  igualdad,  en  los  trazos  finales,  como  si  fuera  un  es- 
pejo donde  fielmente  se  refleja  todo  lo  que  acontece  en  el  interior  de  un 
individuo  que  trasladase  al  papel  las  tempestades  de  su  alma  ó  la  plácida 
bonanza  de  una  atmósfera  serena  y  grata. 

La  grafología  analítica  ó  anatomía  gráfica  aprecia  y  da  un  significado 
fibiológico  hasta  en  los  más  pequeños  detalles,  y  se  dice  que  la  omisión  del 
punto  sobre  las  íes  ó  bu  pequeña  indicación  manifiesta  una  voluntad  débil, 
carácter  tímido,  mientras  que  el  pauto  acentuado  revela  energía.  Por  el 
contrario,  una  puntuación  y  acentuación  precisa  y  bien  colocada  expresa 
un  espíritu  atento  y  observador. 

No  es,  pues,  no,  absurdo,  ni  una  utopia,  suponer  que  el  médico  que  uti- 
liza para  sus  fines  investigadores  una  mirada,  un  ademán,  un  gesto,  el  más 


313 

insignificante  signo  expresivo  del  enfermo,  y  aprovecha  datos  que  para  los 
profanos  carecen  de  valor,  pneda  también  hallar  motivos  dignos  de  aprecio 
no  tan  sólo  en  la  construcción  gramatical,  en  el  estilo,  y  hasta  defectos  de 
los  escritos  de  sus  clientes,  sino  en  la  manera  material  de  formar  las  letras 
y  presentarlas,  como  si  fueran  la  intima  fotografía  de  su  pensamiento  y  re- 
velaran el  estado  de  ánimo  qne  guiaba  la  pluma  en  momentos  dados. 

£1  Dr.  Olmedilla  da  gran  importancia  á  este  estudio,  que  viene  á  con- 
firmarla el  II  Congreso  internacional  de  las  Ciencias  de  la  Escritura,  cele- 
brado en  Paris  en  noviembre  del  año  último,  bajo  la  presidencia  de  M.  Ja- 
les Olaretié,  figurando  en  sus  discusiones  los  temas  siguientes ;  Relación 
de  la  psicología  y  la  grafologia.  Estudio  del  carácter  por  los  grandes  mora* 
listas  y  los  filósofos.  Del  coeficiente  de  la  sensibilidad,  de  la  inteligencia  y 
de  la  voluntad*  en  la  escritura  para  determinar  el  carácter.  Del  atavismo 
en  la  escritura.  Modificaciones  producidas  en  la  escritura  natural  por  la 
influencia  del  medio,  por  la  sugestión  y  por  la  unión  conyugal.  De  la  co- 
nezibidad  del  grafismo  y  de  la  educación.  La  escritura  de  los  enfermos. 
Patología  del  grafismo. 

De  todo  lo  expuesto  se  deduce  que  no  es  enteramente  una  utopia  ni  el 
resultado  de  un  fantástico  é  infundado  pensamiento  surgido  al  calor  de 
ana  viva  imaginación  lo  que  dice  el  autor  del  articulo,  sino  que  tiene  una 
base  de  certeza,  siquiera  sea  algún  tanto  lejana,  pero  que  demostrará 
siempre  que  la  observación  médica  bien  dirigida  realiza  verdaderas  mara- 
villas y  llega  en  sus  apreciaciones  á  un  extremo  pasmoso,  como  pudiera 
realizarlo  el  más  experto  psicólogo  y  el  conocedor  más  experimentado  del 
corazón  humano,  que  lo  mismo  en  las  alegrías  que  en  las  penas  de  los 
enfermos  tiene  poderosos  y  seguros  motivos  de  estudio  para  formar  sus 
juicios  y  llegar  á  la  resolución  de  problemas  que  parecen  rayanos  en  lo  im- 
posible. 

La  hiperemia  activa  por  si  aira  oalianta  como  medio  módico  terapéutico.— El 
Dr.  Deere i \  socio  corresponsal,  explana  este  interesante  punto,  y  dice  que 
el  profesor  Bier,  de  Bonn,  hizo  su  primera  comunicación  en  1892  sobre  el 
tratamiento  por  la  hiperemia  y  en  1908  publicó  la  primera  edición  del  libro 
Hiperemie  ais  heilmitel,  cuya  última  edición  se  ha  publicado  el  año  último. 
Pero  desde  qne  en  1905,  en  el  Congreso  internacional  de  Cirugía  de  Bruse- 
las presentó  su  comunicación  sobre  Tratamiento  por  la  hiperemia  de  las 
artritis  tuberculosas,  y  en  los  Congresos  anuales  de  cirujanos  alemanes, 
celebrados  en  Berlín,  sus  comunicaciones  sobre  el  mismo  tratamiento  en 
las  inflamaciones  agudas,  raro  es  el  Congreso  ó  la  Revista  que  no  comente 
las  numerosas  estadísticas  que  sobre  estos  asuntos  se  presentan,  y  muy  es- 
pecialmente el  último,  sobre  el  cual  hay  unanimidad  de  pareceres  acerca 
de  sus  inmensas  ventajas. 

Bier  parte  de  la  base  de  que  en  la  naturaleza,  desde  el  punto  de  vista 
fisiológico,  se  necesita  la  hiperemia  como  primera  condición  para  toda  fun- 
ción, asi  como  desde  el  patológico  la  reacción  de  defensa  que  el  organismo 
tiene  por  excelencia  es  la  hiperemia,  y  él,  con  su  procedimiento,  no  hace 
otra  cosa  que  aumentar  esos  medios  de  defensa. 

Emplea  con  tal  objeto  ó  la  hiperemia  pasiva,  dificultando  la  circulación 
venosa,  ó  la  hiperemia  activa,  acelerando  la  circulación  arterial. 
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Los  medios  de  que  se  vale  son,  en  el  primer  caso,  la  yenda  elástica  y  los 
aparatos  productores  del  yació  ó  ventosas. 

Estos  medios,  por  lo  qne  antes  se  ha  dicho,  son  mas  conocidos,  ó  tam- 
bién porque  su  empleo  está  más  generalizado  y  los  elementos  necesarios 
má9  al  alcance  de  todo  el  mando.  Pero  para  producir  la  hiperemia  activa 
utiliza  el  aire  caliente  en  aparatos  especiales,  que  permiten  someter  una 
parte  del  cuerpo  á  las  inverosímiles  temperaturas  do  110  á  180°  sin  moles- 
tias para  el  enfermo,  como  luego  se  dirá.  Este  procedimiento  es  mucho 
menos  conocido,  y  es  precisamente  del  que  se  ocupa  esta  noche. 

Se  extraña  el  mismo  Bier  de  que  no  se  haya  hecho  hasta  ahora  mención 
de  este  procedimiento,  siendo  de  gran  utilidad.  A  esto  ha  contribuido  la 
errónea  teoría  de  Franck  sobre  la  revulsión,  el  cual  l aponía  que  al  conges- 
tionar una  parte  del  cuerpo  por  cualquier  medio,  se  producía  la  hiperemia 
sólo  superficialmente,  pues  era  á  expensas  de  la  isquemia  de  las  partes 
profundas,  tomando  gran  parte  en  epte  fenómeno  la  acción  refleja  del  sis- 
tema nervioso  vasomotriz. 

Bier  y  su  ayudante  Elapp,  han  demostrado  con  numerosas  experiencias 
que  esta  teoría  es  completamente  falsa,  haciendo  de  su  citada  obra  una  de 
las  más  interesantes  que,  por  este  motivo,  se  han  publicado  modernamen- 
te. El  Dr.  Decref  relata  sólo  dos  ó  tres  casos  de  los  más  interesantes./ Un 
perro  es  sometido  á  la  acción  altamente  hiperemiante  del  aire  caliente, 
localizada  al  abdomen,  en  uno  de  sus  ingeniosos  aparatos.  Cuando  está 
producida  la  acción,  se  le  abre  la  cavidad  abdominal  y  se  comprueba  que, 
no  sólo  las  paredes  del  vientre  sufren  una  activa  hiperemia,  sino  que  ésta 
es  de  la  misma  intensidad  en  la  serosa,  en  los  intestinos  y  hasta  en  las  in- 
serciones tendinosas  del  diafragma.  Otro  perro,  al  cual  se  le  encierra  una 
de  sus  patas  traseras  en  un  aparato  de  los  mencionados,  se  le  provoca  una 
hiperemia  activa  intensa  en  la  extremidad;  se  abre  entonces  la  vena  fe- 
moral, previamente  preparada,  y  se  ve  salir  la  sangre  venosa  con  las  mis* 
mas  pulsaciones  que  si  fuera  una  arteria. 

Para  demostrar  que  en  estos  fenómenos  ^en  nada  interviene  el  sistema 
nervioso,  á  la  pata  trasera  de  un  perro  la  secciona  todas  las  partes  blan- 
das, incluso  los  nervios,  dejándola  sólo  unida  al  resto  del  cuerpo  por  el 
hueso  y  los  dos  vasos  principales ;  sometidas  las  dos  patas  traseras  á  la  ac- 
ción del  aire  caliente,  se  observa  el  mismo  grado  de  hiperemia  en  la  pata 
normal  que  en  la  operada. 

Nada  de  extraño  tiene,  dice  el  Dr.  Decref,  que  le  hayan  interesado  es- 
tos trabajos,  puesto  que  siendo  él  el  creador  de  un  método  de  tratamiento 
que  ya  conocen  los  Sres.  Académicos,  el  maasaje  húmedo  (con  vapor  á  pre- 
sión), cuya  acción  es  muy  parecida  á  la  de  este  medio,  y  cuyos  dos  métodos 
se  complementan  en  muchos  tratamientos,  y  que  desde  hace  veinte  años 
emplea  en  España  con  gran  éxito,  da  la  casualidad  que  en  una  Memo- 
ria presentada  en  1898  al  Congreso  de  Cirugía  Hispano -Portugués  y  en  la 
presentada  ai  XIII  Congreso  Internacional  de  Medicina,  celebrado  en  Pa- 
rís en  1900,  diera  una  explicación  muy  semejante  á  la  acción  de  su  proce- 
miento,  á  la  que  Bier  da  el  suyo,  por  la  misma  razón  el  profesor  de  Bonn, 
al  conocer  los  trabajos  del  disertante,  ha  querido  utilizarlos.  El  Dr.  Decref 
lee  un  trozo  de  su  Memoria  del  Congreso  Hispano- Portugués,  1898,  en  que 
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explica  la  acción  beneficiosa  de  bu  método  de  amasamiento  húmedo,  gra- 
cias á  la  hiperemia  activa.  No  pnede  extenderse  en  más  detalles,  dice,  ro- 
gando á  los  Sres.  Académicos  lean  los  trabajos  de  Bier,  que  cree  de  nna 
gran  transcendencia  para  la  terapéutica  quirúrgica. 

Añade  qne  ha  empleado  el  aire  caliente  por  el  procedimiento  de  Bier 
combinado  con  el  suyo  en  lesiones  en  las  cuales  ha  conseguido  una  acele- 
ración en  la  mejoría  ó  curación  en  las  lesione9  crónicas  articulares  reumá- 
ticas muy  antiguas,  abandonadas  como  incurables,  teniendo  la  unión  de 
estos  dos  métodos  nna  gran  ventaja  sobre  el  empleo  de  los  dos  aislados.  En 
cambio,  en  las  lesiones  agudas  del  mismo  género  es  de  mayor  éxito,  por  la 
rapidez  de  su  acción,  su  procedimiento  con  el  vapor  tremen  tinado.  Ha  sido 
de  gran  éxito  también  el  método  de  Bier  combinado  con  el  suyo,  en  una 
enfermedad  de  Raynaud  (asfixia  local  de  las  extremidades),  después  que 
se  cicatrizaron  las  grietas  y,  úlceras  de  las  manos  con  la  electricidad  y  sólo 
quedaba  el  aspecto  cadavérico  y  doloroso  á  la  más  pequeña  influencia  del 
frió,  devolviendo  la  piel  al  estado  normal.  Todo  esto  es  fácilmente  expli- 
cable dado  que  ésta  es  una  lesión,  según  hoy  se  cree,  debida  á  una  neuro- 
sis vasomotriz.  Pero  donde  el  procedimiento  de  Bier  es  superior  á  todo  en- 
comio, es  en  el  tratamiento  de  las  artritis  blenorrágicas.  La  mayoría  de  los 
enfermos  de  esta  afección  que  acuden  á  la  consulta  del  Dr.  Decref,  dice, 
vienen  en  un  estado  subagudo  que  á  pesar  de  emplear  su  procedimiento, 
se  hacia  imposible  movilizar  las  articulaciones,  sii\  exponerse  á  graves 
agudizaciones,  pues  no  se  conseguía  que  desapareciera  el  dolor,  y  estas 
artritis  en  estas  condiciones,  después  de  sometidas  á  baño  de  aire  caliente 
de  110  á  180  grados  centígrados,  según  la  tolerancia  del  enfermo,  permiten 
luego  utilizar  su  procedimiento  y  los  de  mecánica,  sin  molestias  ni  peli- 
gros, restituyendo  á  la  normalidad  articulaciones  como  las  del  carpo  y 
tarso,  que  rara  vez  podían  llegar  sin  anquilosarse  á  la  curación,  después 
de  sufrir  una  infección  de  dicha  naturaleza. 

El  Dr.  Decref  presenta  luego  dos  modelos  de  aparatos,  uno  de  los  cons- 
truidos por  Eschbaum,  modelo  Bier,  y  otro  de  ios  que  construye  en  Ma- 
drid el  Sr.  Torcida,  modificado  por  el  Dr.  Decref,  el  cual  no  tiene  más  que 
el  estudio  especial  de  los  tiros,  según  el  cas»  de  que  se  trata,  con  objeto 
deque  la  temperatura  sea  igual  en  toda  la  extensión  del  miembro  que  se 
somete  á  tratamiento. 

Explica  cómo  se  hacen  las  aplicaciones  y  habla  de  las  conclusiones  de  las 
experiencias  de  los  discípulos  de  Schcriber,  Rautemberg  y  Hoffheing,  que 
son  las  siguientes : 

1/  Un  miembro  sometido  á  la  acción  del  aire  caliente  en  un  aparato 
Bier,  tiene  una  temperatura  máxima  para  el  sudor  y  para  la  hiperemia. 

2.*  La  máxima  para  el  sudor  es  de  50  á  60°  centígrados,  á  80°,  se  dismi- 
nuye y  nunca  es  mayor  que  con  40°. 

&.*  De  80°  en  adelante  se  presenta  la  hiperemia  y  desaparece  el  sudor, 
pudiendo  subir  la  temperatura  á  120  y  más,  según  el  limite  de  tolerancia. 
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El  narcil.— En  la  Gaceta  Médica  Catalana  publica  el  Dr.  D.  Emilio  Peres 
Noguera  lo  siguiente  respecto  de  este  medicamento : 

El  clorhidrato  de  etilnarceina  puede  administrarse  en  cantidad  de  6  á  15 
centigramos  diarios,  bajo  forma  de  pildoras,  granulos,  pastillas  ó  jarabes, 
por  fracciones  de  1  ó  2  centigramos,  prefiriendo,  por  regla  general,  estos 
últimos,  que  son  los  má9  eficaces. 

Por  vía  hipodérmica  la  dosis  ordinaria  es  de  2  á  8  centigramos  diarios 
(1  centigramo  por  inyección)  ;  pero  en  ios  casos  rebeldes  no  hay  inconve- 
niente alguno  en  llegar  hasta  5  centigramos  cada  veinticuatro  horas. 

Los  ensayos  clínicos  que  nosotros  hemos  llevado  á  término  con  el  clorhi- 
drato de  etilnarceina  no  bastan,  en  verdad,  por  su  corto  numero,  para  for- 
mar un  juicio  exacto  y  definitivo  sobre  el  valor  terapéutico  de  la  expresada 
droga,  pero  si  son  suficientes,  por  el  cuidado  especial  con  que  fueron  he- 
chos y,  sobre  todo,  por  la  uniformidad  y  semejanza  de  los  resultados  obte- 
nidos, para  que,  en  caso  de  existir,  hubiéramos  podido  darnos  cuenta  de 
aus  pretendidas  ventajas  sobre  los  remedios  más  usuales  de  la  tos,  del  in- 
somnio y  de  la  diarrea. 

Posee  sobre  los  demás  del  mismo  grupo  conocidos  hasta  ahora  indiscuti- 
bles ventajas,  no  sólo  deBde  el  punto  de  vista  de  sus  efectos  medicamento* 
sos,  sino  también  por  lo  que  se  refiere  á  la  menor  energía  de  sus  propieda- 
des tóxicas. 

¿Reúne  el  narcil  estas  condiciones?  Creemos  que  no,  pues  aun  poseyendo, 
como  en  realidad  posee,  efectos  analgésicos,  hipnóticos  y  calmantes  suma- 
mente acentuados,  no  resulta  superior  al  opio  y  á  la  morfina  cuando  se 
trata  de  combatir  el  dolor  ó  la  diarrea ;  no  desenvuelve  mayor  actividad 
que  la  narceina  en  el  tratamiento  del  insomnio,  y  queda,  en  fin,  bastante 
por  debajo  de  la  heroína  cuando  sólo  buscamos  un  medio  de  calmar  la  tos, 
disminuyendo  al  propio  tiempo  la  dificultad  respiratoria.  En  este  último 
concepto  nos  ha  parecido  dotado  de  idéntica  energía  que  la  codeina. 

La  opinión  está  fundamentada  en  el  resultado  de  los  siguientes  experi-p 
mentos  : 

Tres  individuos  adultos  (dos  hombres  y  una  mujer,  enfermos  de  bronqui- 
tis gripal),  con  tos  quintosa  y  casi  convulsiva,  que  se  exacerbaba  durante  la 
noche,  fueron  tratados  el  primer  día  por  el  narcil  á  la  dosis  de  8  centigra- 
mos en  cuatro  fracciones,  para  tomar  una  á  las  doce  de  la  mañana,  otra  á 
las  seis  de  la  tarde,  otra  á  las  diez  de  la  noche  y  otra  á  las  tres  de  la  ma- 
drugada. Los  accesos  se  hicieron  menos  numerosos  y,  sobre  todo,  mucho 
más  débiles,  tanto  que  los  pacientes  pudieron  conciliar  el  sueño,  disfru- 
tando de  completa  tranquilidad  durante  varias  horas  seguidas ;  sin  embar- 
go, desde  las  once  de  la  noche  hasta  las  siete  de  la  mañana  la  tos  les  des- 
pertó de  dos  á  cuatro  veces. 

El  segundo  día  se  sustituyó  el  narcil  por  la  codeina,  dada  en  igual  forma 
y  á  las  mismas  dosis  que  dejamos  indicadas  anteriormente,  obteniendo  re* 
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saltados  muy  análogos  á  los  conseguidos  con  el  nuevo  producto  de  que  se 
trata.  Los  enfermos  tosieron  menos  y  pudieron  descansar  varias  horas  se- 
guidas, pero  la  tos  no  dejó  de  molestarles  de  cuando  en  cuando  durante  el 
dia  y  despertarles  tres  ó  cuatro  veces  durante  la  noche. 

Tanto  en  este  experimento  como  en  el  verificado  el  primer  dia,  lo  más 
notable  de  los  efectos  del  narcil  y  de  la  codeina  fué  la  desaparición  del  ca- 
rácter paroxistico,  verdaderamente  convulsivo,  de  ios  accesos  de  tos. 

El  dia  siguiente,  ó  sea  el  tercero,  se  reemplazó  la  codeina  por  la  heroína, 
dando  4  centigramos  en  cuatro  fracciones :  la  primera  á  las  nueve  de  la 
mañana,  la  segunda  á  las  tres  de  la  tarde,  la  tercera  á  las  nueve  de  la  no- 
che y  la  cuarta  á  las  tres  de  la  madrugada.  Los  resultados  fueron  en  todos 
los  casos  mucho  más  notables  que  con  los  otros  medicamentos,  pues  apenas 
si  hubo  tres  ó  cuatro  accesos  muy  cortos  y  débiles  durante  el  espacio  de 
tiempo  transcurrido  desde  la  primera  hasta  la  tercera  toma. 

En  cuanto  á  la  noche,  los  dos  hombres  la  pasaron  durmiendo  con  tanta 
tranquilidad,  que,  por  no  haberse  despertado  antes,  no  pudieron  tomar  la 
última  toma  hasta  las  cinco  y  las  siete  de  la  mañana  respectivamente. 

La  mujer  tuvo  un  pequeño  acceso  á  las  dos  y  media  de  la  madrugada, 
pero  tomó  la  cuarta  pildora  á  las  tres  y  pasó  con  completa  tranquilidad  el 
resto  de  la  noche,  no  despertando  hasta  las  ocho. 

Finalmente,  con  objeto  de  averiguar  si  el  alivio  obtenido  en  los  últimos 
ensayos  era  debido  á  la  influencia  del  remedio  administrado  ó  si  obedecía 
á  la  evolución  natural  del  proceso  morboso  hacia  la  curación,  suspendimos 
el  día  cuarto  toda  clase  de  medicamentos,  y  los  tres  enfermos  pasaron  to- 
siendo casi  toda  la  tarde  y  una  gran  parte  de  la  noche.  Además,  la  tos 
volvió  á  adquirir  el  carácter  espasmódico  que  antes  tenia  y  que  tanto  mo- 
lestaba á  ios  pacientes. 

En  resumen,  los  efectos  del  narcil  en  los  tres  casos  fueron  iguales  á  los 
de  la  codeina,  pero  inferiores  á  los  desarrollados  por  la  heroína  ó  diacetil- 
morfina. 

Gomo  analgésico,  el  clorhidrato  de  etiinarceina  tiene  el  mismo  valor  que 
la  narceina  pura,  pero  siendo  siempre  mucho  menos  eficaz  que  la  morfina. 

Según  se  deduce  de  estudios  experimentales  que  ha  practicado  acerca 
del  valor  terapéutico  del  narcil,  este  nuevo  remedio  desenvuelve  los  mis- 
mos efectos  medicinales  que  la  narceina  pura,  poseyendo  también  la  mis- 
ma actividad  de  acción  y  siendo  susceptible  de  proporcionar  en  la  práctica 
idénticos  beneficios.  El  derivado  etílico  antes  indicado  no  ofrece  sobre  el 
alcaloide  puro  ninguna  ventaja,  ni  siquiera  la  de  ser  más  soluble  en  agua 
fría,  pero  tiene,  en  cambio,  el  inconveniente  no  despreciable  de  su  elevado 
precio. 

Además,  la  narceina  forma  sales  estables  y  cristalizadas,  algunas  de  las 
cuales  resultan  mucho  más  solubles  que  el  narcil  en  los  líquidos  acuosos. 
Esto  ocurre,  por  ejemplo,  con  el  clorhidrato.  —  6 arabia. 
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REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Sfión  del  dia  15  dé  Enero  dé  1907. 

Ssroterapia  en  la  tuberculosis.— El  Dr.  C.  Monod  dijo  que  el  suero  antitu 
berculoao  de  Marmorek,  acogido  al  principio  con  frialdad,  es  boy  más  em- 
pleado. De  48  trabajos  publicados,  88,  que  comprenden  590  observaciones, 
son  favorables  á  su  empleo.  Pueden,  por  lo  tanto,  sacarse  las  conclusiones 
siguientes : 

1/  El  suero  antituberculoso  de  Marmorek  es  inofensivo  en  absoluto.  La 
técnica  actual  es  sencillísima  y  fácil. 

2/  La  acción  del  suero  se  manifiesta  en  todas  las  formas  de  la  tubercu- 
losis :  pulmonar,  articular,  ósea,  ganglionar,  etc. 

8/  Esta  acción,  según  las  observaciones  de  Lewin,  se  ejerce  en  la  tuber- 
culosis pulmonar  sobre  todos  los  síntomas  morbosos,  tanto  funcionales 
como  físicos,  dispnea,  fiebre,  signos  estetoscópicos,  estado  general,  expec- 
toración, etc.,  y,  según  Hoffa  y  Van  Huellen,  sobre  el  dolor,  la  supura- 
ción, las  fístulas  y  las  lesiones  anatomopatológicas  en  las  tuberculosis  qui- 
rúrgicas. 

4.*  En  muchos  casos  tratados  á  tiempo,  la  acción  del  suero  ha  sido  tan 
completa  que  desaparecieron  todos  los  síntomas  de  la  enfermedad  y  mu- 
chos prácticos  consideraron  á  los  enfermos  como  curados. 

Estos  casos  de  curación  son  frecuentes  en  las  formas  quirúrgicas  de  la 
baoilosis.  En  la  tuberculosis  pulmonar  los  autores  prefieren  decir  mejorías 
considerables,  porque  para  afirmar  la  curación  definitiva  es  preciso  que 
transcurra  mucho  tiempo. 

Tratamiento  de  la  preesclerasis.  —  El  Dr.  H.  Hüohabd  :  La  hipertensión 
arterial  precede  con  frecuencia,  prepara  y  produce  las  lesiones  vasculares 
de  la  arterieesclerosis.  El  primer  periodo  de  ésta,  al  que  llamó  preescUrosis, 
es  un  estado  más  ó  menos  prolongado  de  sobretensión  sanguínea  con  falta 
casi  absoluta  y  hasta  completa  de  alteraciones  arteriales,  lo  que  indica  su 
curabilidad  en  esta  fase. 

La  preesclerosis,  de  la  que  he  recogido  más  de  18.000  observaciones,  ha 
sido  estudiada  además  por  Boerhaave  (1708), Senac  (1749),  Mohamed  (1874), 
W.  Broadbent  (1888),  Ottomar  Rosembach  (1886),  Gleifford  Abutt  (1895), 
Andrea  Ferranini  (1908)  y  L.  Williams  (1906). 

De  la  noción  de  la  hipertensión  nació  la  medicación  hipotensiva,  que  tiende 
á  combatir  aisladamente  cuatro  hipertensiones:  arterial,  pulmonar,  porta  y 
venosa.  Sólo  me  ocuparé  de  la  primera,  indicando  las  enfermedades  en  que 
la  hipertensión  arterial  constituye  un  peligro  y  debe  combatirse  sin  tregua. 

Angina  de  pecho  con  aortitis  y  arterieesclerosis;  ciertos  dolores  cardiacos 


319 

y  palpitaciones  debidos  á  ia  dilatación  del  corazón  por  angiospasmo  peri- 
férico; nna  forma  de  psetido-anemia  angioparalítica  descrita  por  Vermch- 
ren  (1902)  qne  reproducen  en  gran  parte  la  sintomatologia  de  la  preescle- 
roéis  y  qne  sobrecenen  con  frecuencia  en  la  época  de  la  menopausia  por 
supresión  funcional  de  un  freno  hipotensor,  el  ovario;  uricemia,  gota,  aorti* 
Hs  hereditaria,  tabaquismo,  nefritis  arterial  é  intersticial,  sincope  local  de  las  ex- 
tremidades, enfermedad  de  Stokes- Adatas,  aneurismas,  preesclerosis  y  cardió- 
patas arteriales;  ciertas  palpitación  as  é  intermitencias  cardiacas  y  algunas 
enfermedades  infecciosas,  como  la  escarlatina,  etc. 

Gomo  sé  ve,  la  medicación  hipotensiva  es  útil  en  estados  morbosos  varia- 
dos, llena  indicaciones  múltiples  y  precisas  y  comprende  el  tratamiento 
preventivo  de  un  gran  número  de  enfermedades,  y  en  particular  de  la  ar- 
terieesclerosis. Como  el  sistema  arterial  es  el  regulador  y  el  sostén  del  co  - 
razón,  es  preciso  vigilar  nuestras  arterias  para  facilitar  el  trabajo  de  éste. 
Las  arterias  en  estado  normal  son  auxiliares  del  corazón  y  en  el  patológico 
se  convierten  en  sus  mayores  enemigos.  Nos  hacemos  cardiacos  por  las  ar- 
terias, pero  no  arteriosos  por  el  corazón;  lo  que  prueba  que  en  todas  las 
oardiopatias,  y  sobre  todo  en  las  arteriales,  el  corazón  central  padece  por 
el  periférico  y  contra  éste  debe  dirigirse  toda  la  terapéutica. 

Según  he  demostrado,  la  medicación  hipotensiva  comprende  agentes  hi- 
giénicos ó  físicos  y  medicinales.  Entre  los  primeros  figuran :  el  régimen 
alimenticio,  los  ejercicios  musculares,  el  amasamiento  (en  particular  ab  * 
dominal  y  precordial),  los  baños  carbogaseosos  y  las  corrientes  de  alta  fre- 
cuencia. Entre  los  segundos  merecen  citarse :  el  lactosuero  de  Blondel,  la 
organoterapia,  toda  la  serie  de  medicamentos  pertenecientes  á  la  clase  de 
nitritos  y  quizá  la  teobromina,  por  sus  efectos  sobre  la  eliminación  renal. 

Lias  propiedades  fisiológicas  y  terapéuticas  de  la  mayor  parte  de  estos 
agentes  han  sido  estudiadas  en  mi  comunicación  sobre  la  medicación  hipo- 
tensiva  (Acad.  de  Med.,  1908)  y  no  me  ocuparé  de  ellas,  limitándome  á  lla- 
mar la  atención  sobre  los  tres  puntos  siguientes  : 

1.°  La  preesclerosis  no  está  constituida  sólo  por  la  hipertensión  arterial, 
sino  que  hay  también  casi  siempre  más  ó  menos  insuficiencia  renal.  El 
problema  consiste,  por  lo  tanto,  en  combatir  la  hipertensión  y  además  la 
insuficiencia  real,  una  de  las  causas  principales  de  la  hipertensión. 

2.°  La  mayor  parte  de  los  agentes  medicinales  ó  físicos  descienden  ia 
tensión  arterial  de  un  modo  pasajero.  Sin  embargo,  debo  tenerse  presente 
que  la  hipertensión  arterial  no  constituye  toda  la  sintomatologia  de  la 
arterioesclerosis  ni  de  la  preesclerosis,  y  que  suprimiendo  un  solo  síntoma, 
no  se  suprime  toda  la  enfermedad. 

S.°  La  medicación  hipotensiva,  realizada  de  una  manera  transitoria  por 
los  agentes  físicos  y  medicinales,  necesita,  para  ser  permanente,  el  auxilio 
de  otras  dos  medicaciones :  el  régimen  alimenticio  y  la  eliminación  renal. 

Respecto  al  régimen  alimenticio,  decía  en  1889  en  mis  c  Lecciones  sobre 
las  enfermedades  del  corazón  y  de  los  vasos»  :  «Los  excesos,  y  sobre  todo, 
loe  errores  de  alimentación  al  introducir  en  el  organismo  un  gran  número 
de  substancias  tóxicas,  por  ejemplo,  las  ptomaínas  que  no  se  eliminan  por 
el  filtro  renal,  que  tarda  poco  en  hacerse  insuficiente  ó  impermeable,  son 
nua  causa  frecuente  de  arterioesclerosis;  en  una  palabra,  ciertas  toxinas 
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de  los  alimentos  poseen  propiedades  convulsivas  y  obran  unas  sobre  los 
músculos  de  los  miembros,  como  en  el  caso  de  contracta»  de  las  extremi- 
dades de  origen  gástrico,  otras  sobre  la  musculatura  rasca  lar.  Resalta  en 
todo  el  sistema  arterial  un  estado  de  espasmo  más  ó  menos  permanente, 
que  produce  con  rapidez  la  hipertensión  y  después  la  arteriesclerosis.  De 
aqui  la  conclusión  terpéutica  siguiente:  es  preciso  prescribir  un  régimen 
del  que  se  excluyan  loe  alimentos  más  ó  menos  abundantes  en  ptomaínas  ó 
en  materias  extractivas » 

He  demostrado  después  quef  las  toxioa9  de  los  alimentos  son  venenos 
vasoconstrictores  é  hipertensores,  y  determinan  una  disnea  particular  que 
se  ha  confundido  con  la  llamada  cardiaca  ó  aórtica,  á  la  que,  en  recuerdo 
de  las  investigaciones  de  A.  Gautier,  di  primero  el  nombre  de  ptomainica 
y  después  el  de  toxiali mentida;  los  resultados  terapéuticos  han  dado  á  esta 
interpretación  nueva  de  los  trastornos  respiratorios  una  sanción  completa» 

Partiendo  del  dato  de  que  la  insuficiencia  renal  es  un  síntoma  precoz  y 
constante  de  las  cardiopatias  arteriales,  aun  en  su  periodo  prodrómico  de 
preesclerosis,  he  demostrado  que  puede  ser  también  la  causa.  «En  efecto, 
decía,  el  riñon  no  posee  una  facultad  eliminadora  ilimitada.  Cuando  se 
introducen  muchos  venenos  en  el  organismo,  queda  cierta  cantidad  que  no 
puede  ser  eliminada,  el  riñen  es  insuficiente  para  la  tarea  que  se  le  impone, 
y  de  este  modo  se  produce  su  insuficiencia  relativa.  Es  relativa,  porque  no 
depende  directamente  del  órgano  eliminador,  intacto  aún,  sino  de  la  canti- 
dad de  materia  excesiva  en  demasía,  es  decir,  de  las  toxinas  vasoconstric- 
toras que  debe  eliminar.  La  enfermedad  principia  por  una  intoxicación,  y 
continúa  y  termina  por  lo  mismo». 

De  aquí  nació  el  tratamiento  renal  de  las  cardiopatias  arteriales,  porque 
aunque  la  enfermedad  radica  en  el  corazón  y  en  las  arterias,  el  peligro  de- 
pende del  riñon.  Conviene  reducir  al  mínimum,  por  la  alimentación,  la  in- 
troducción de  toxinas,  pero  es  preferible  eliminarlas.  El  régimen  alimenti- 
cio tal  como  le  he  propuesto,  llena  ya  en  parte  la  medicación  renal. 

Combatir  desde  el  principio  la  hipertensión  arterial  en  su  causa  por  el 
régimen  lactovejetariano  é  hipoclorurado,  que  es  la  base  del  tratamiento; 
oombatirle  también  en  sus  efectos  por  la  medicación  vasodilatadora  é  hi- 
po tensiva;  reducir  al  mínimum  la  introducción  de  las  toxinas  de  los  ali- 
mentos; favorecer  lo  antes  posible  y  siempre  su  eliminación  por  el  trata- 
miento renal  y  diurético;  sostener,  por  último,  el  corazón  central  en  su 
lucha  incesante  contra  los  obstáculos  periféricos:  tal  es  el  problema  clíni- 
co que  debe  resolverse. 

Disponemos  de  una  medicación  preventiva  de  la  arterieesclerosis,  y  su 
importancia  es  tanto  mayor  cuanto  que  una  vez  constituidas  las  lesiones, 
sólo  pueden  obtenerse  curaciones  funcionales,  no  anatómicas.  Está  más 
conforme  con  el  espíritu  científico  y  con  la  verdad  aprender  cómo  se  evita 
ó  previene  una  enfermedad,  que  proclamar  sin  motivo  una  curación  com- 
pleta imposible  de  conseguir.  Es  verdad  que  la  medicación  yodurada,  de  la 
que  tanto  se  ha  abusado  y  sigue  abasándose  en  el  periodo  preescleroso,  en 
el  que  está  contraindicada  en  absoluto,  puede  producir  algún  efecto  favo- 
rable en  el  periodo  de  esclerosis  confirmada ;  pero  aun  en  este  periodo  la 
medicación  es  inferior  al  régimen  alimenticio  y  á  la  eliminación  renal.  Es 
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cometer  un  error  fisiológico  y  clínico,  es  exponer  loe  enfermos  á  amargas 
decepciones  afirmar  la  curación  de  los  padecimientos  car^io-esclerosos  j 
sobre  todo  de  sn  síntoma  predominante,  la  dispnea  toxi-alimenticia,  por 
otros  medios,  útiles  sin  duda,  pero  no  curativos  de  las  lesiones.  Se  cura  nn 
trastorno  funcional  como  la  hipertensión,  cuyo  carácter  prodrómico  de  la 
arterioésclerosis  ha  sido  demostrado,  pero  no  se  cura  por  agente  terapéu- 
tico alguno  la  arterieesclerosis  confirmada  con  toda  su  sintomatologia  tan 
tempestuosa,  con  sus  manifestaciones  renales  y  cardíacas,  con  sus  trastor- 
nos dispnéicos  tan  acentuados,  %on  sus  accidentes  tóxicos  y  sus  complica* 
oiones  anginosas;  no  se  curan  las  c cicatrices  de  una  herida»  por  medio  de 
los  agentes  físicos  ó  medicinales  indicados,  nitritos,  baños  carbogaseo- 
sofl,  etc.,  cuya  influencia,  nunca  me  cansaré  de  repetirlo,  se  ha  exagerado. 

Todos  estos  medios  son  útiles,  sobre  todo  al  principio  del  período  prees- 
cleroso  de  la  enfermedad,  y  aran  durante  la  esclerosis  confirmada;  pero  son 
insuficientes,  porgue  no  combaten  más  que  un  síntoma,  la  hipertensión  ar- 
terial, y  porque  este  descenso  es  pasajero  si  no  se  combinan  con  un  régi- 
men alimenticio  lactovegetariano  é  hipoclorurado,  ayudado  de  la  medica* 
ción  renal  y  diurética,  favorecido,  en  el  período  avanzado  de  la  enferme- 
dad, por  la  digitalina  á  la  dosis  de  sostenimiento  cardiotónico  (Vl0,  V1S  y  has- 
ta Vto  en  miligramo  por  día  durante  semanas  y  hasta  meses,  con  interrup* 
ción  mensual  de  ocho  á  diez  días). 

Tal  es,  á  grandes  rasgos,  el  tratamiento  curativo  de  la  preesclerosis,  que 
se  convierte  asi,  como  es  fácil  comprender,  en  el  tratamiento  preventivo  de 
la  arterieesclerosis  y  de  las  numerosas  cardiopatias  arteriales,  tratamiento 
cuya  eficacia  se  funda  en  un  número  considerable  de  observaciones.  Contra 
la  preesclerosis  y  la  arterioésclerosis  no  hay  un  medicamento,  sino  una  me- 
dicación; un  sólo  medicamento,  por  grande  que  se*. su  eficacia,  no  puede  á 
la  vez  rebajar  la  tensión  arterial,  combatir  los  accidentes  tóxicos,  vencer 
la  Impermeabilidad  renal  ni  hacer  que  retrocedan  y  desaparezcan  las  lesio- 
nes extendidas  á  todo  el  organismo.  Por  otra  parte,  la  esfigmomanometria 
suele  producir  errores;  en  primer  lugar  puede  tomarse  por  hipertensión 
permanente  la  hipertensión  pasajera,  que  desaparece  casi  siempre  por  si 
sola,  puesto  que  existen  casos  de  hiper  y  de  hipotensión  alternas;  además, 
el  manejo  de  ios  esfigmomanómetres  que  se  emplean  exige  una  larga  prác- 
tica para  no  incurrir  en  errores;  finalmente,  la  comprobación  de  la  hiper- 
tensión permanente  no  se  hace  sólo  por  el  esfigmomanómetro,  sino  tam- 
bién por  otros  signos:  prolongación  del  segundo  ruido  aórtico,  estabilidad 
del  pulso,  algídeces  locales,  espasmos  vasculares,  etc. 

El  Dr.  A.  Robín:  Las  nociones  nuevas  introducidas  en  la  ciencia  por  el 
Dr.  Huchard  han  producido  una  verdadera  revolución  en  la  terapéutica,  y 
son  útiles  no  sólo  en  la  patología  y  terapéutica  cardiacas,  sino  en  las  gás- 
tricas. Durante  las  crisis  dispépsicas  algunos  enfermos  padecen  accesos  de 
hipertensión  arterial.  Al  principio,  estos  accesos  de  hipertensión  cesan  al 
hacerlo  la  crisis.  Cuando  se  reproducen  con  frecuencia,  se  les  ve  á  veces 
persistir  más  ó  menos  tiempo.  Después  de  cesar  la  crisis  gástrica,  muchos 
enfermos  concluyen  por  hacerse  arterioescleroeos.  8i,  por  el  contrarío,  se 
combina  el  tratamiento  gástrico  con  otro  hipotensor,  por  ejemplo,  el  nitrito 
de  sosa  á  pequeñas  dosis,  el  acceso  no  aparece  ó  se  atenúa  y  se  evita  asi  al 
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enfermo  el  peligro  de  la  hipertensión,  capas  de  originar  á  la  larga  la  arte- 
rioesclerosis. 

El  Dr.  Lahoirbaux:  Oreo  que  la  hipertensión  es  consecutiva  á  las  lesio- 
nes de  la  arterieesclerosis. 

EIDr.  Hoohard:  Ño  se  trata  de  lesión  anatómica  ni  de  etiología,  sino 
de  patogenia.  Machos  arterioesclerosoe  confirmados  no  padecían  dos  ó  tres 
afios  antes  más  que  hipertensión  sin  lesión  apreciable  desde  el  panto  de 
vista  clínico.  Mecánicamente  se  explica  muy  bien  que  el  trabajo  excesivo 
continuo  de  las  arterias  determine  lesiones. 

El  Dr.  Chahtehbssb:  La  arterieesclerosis  no  es  consecuencia  de  la  hiper- 
tensión sanguínea,  porque  en  muchos  sujetos  en  loe  que  existe  la  hiperten- 
sión se  observa  siempre  degeneración  hialina  más  ó  menos  acentuada  de  la 
túnica  interna  de  las  arterias.  Esta  degeneración,  característica  de  la 
esclerosis  arterial,  es  de  origen  tóxico. 

El  Dr.  Haykm:  Las  investigaciones  anatomopatológicas  prueban  la  an- 
terioridad de  las  lesiones  de  esclerosis  arteriales  sobre  los  fenómenos  tri- 
butarios de  la  hipertensión  sanguínea. 

El  Dr.  Ghantbmbssb:  La  arterieesclerosis  anatómica  precede  bastante  á 
la  aparición  de  los  signos  clínicos;  su  causa  verdadera  es  una  intoxicación 
lenta  y  continua,  un  estado  vitreo  característico  en  sujetos  en  los  que  nada, 
desde  el  punto  de  vista  clínico,  permite  considerar  como  arterioesclerosoe. 

El  Dr.  Hüchard:  Aun  suponiendo  que  las  lesiones  existan  antes  que  la 
hipertensión  arterial,  la  noción  de  la  preescleroeis  tiene  una  gran  impor- 
tancia clínica ;  permite  considerar  dos  fases  distintas  en  la  arterieesclero- 
sis: una  curable,  con  lesiones  latentes,  que  no  admito,  la  preescleroeis; 
otra  incurable  ó  poco  curable,  la  arterieesclerosis  confirmada,  con  lesiones 
verdaderas,  que  se  revelan  clínicamente  por  síntomas  característicos,  y 
esta  evolución  clínica  es  la  que  más  me  importa.  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD   DE  TERAPÉUTICA    DE   PARÍ8 
Serian  del  día  22  de  Enero  de  1907. 

Algunas  efectos  opotoráploes  de  la  hipófisis.— Los  Dres.  L.  Rbhov  y  A.  Dk- 
lillb  :  La  ingestión,  mañana  y  tarde,  de  10  centigramos  de  polvos  de  hi- 
pófisis de  buey  produce  una  acción  opoterápica  general  que  se  revela  por 
lentitud  del  pulso,  aumento  de  la  tensión  arterial,  del  apetito  y  disminución 
del  insomnio.  Estos  efectos  opoterápicoe  concuerdan  con  las  últimas  inves- 
tigaciones experimentales  y  con  los  exámenes  recientes  hechos  en  la  hipó* 
tisis  normal  y  patológica. 

En  la  enfermedad  de  Basedow,  la  medicación  hipofísaria  tarda  poco  en 
disminuir  el  temblor,  la  exoftalmía,  los  trastornos  digestivos,  los  sudores 
y  las  sensaciones  molestas  de  calor.  La  tensión  arterial  aumenta  con  rapi- 
dez. La  taquicardia  tarda  más  en  ceder.  El  peso  aumenta  casi  siempre.  El 
bocio  disminuye  poco  á  poco  ó  queda  estacionario.  Si  se  suspende  el  trata- 
miento, la  mayor  parte  de  los  accidentes  aparecen  de  nuevo.  En  dos  casos 
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de  bocio  basedowiano  mejoraron  todos  los  accidentes,  excepto  la  taquicar- 
dia y  el  bocio. 

En  la  tuberculosis  pulmonar  crónica,  la  tensión  arterial  aumenta  y  el 
número  de  pulsaciones  disminuye  á  pesar  de  la  fiebre.  El  apetito  y  el  sue- 
ño mejoran.  Las  lesiones  descubiertas  por  Garnier  y  Thaon  en  la  hipófisis 
de  los  tuberculosos  explican  estos  resultados.  En  efecto,  dichas  lesiones 
provocan  la  desviación  funcional  de  la  glándula.  La  hipófisis,  administra- 
da sola  en  la  tuberculosis,  no  produce  mejoria  notable.  Hemos  combinado 
la  opoterapia  hipofisaria  con  la  medicación  arsenical  y  la  recalcificación  de 
Ferrier.  La  aplicación  de  este  tratamiento  mixto  á  un  número  grandísimo 
de  enfermos  es  el  único  medio  de  poder  apreciar  sus  resultados. 

En  dos  casos  de  fiebre  tifoidea  en  los  que  la  reacción  aglutinante  era 
considerable,  los  enfermos  mejoraron  notablemente,  aumentó  la  tensión, 
disminuyó  el  número  de  pulsaciones  y  se  presentó  poliuria  abundante.  En 
un  caso  de  miocarditis  tífica  que  se  juzgó  desesperado,  asociamos  la  medi- 
cación hipofisaria  con  las  inyecciones  de  aceite  alcanforado,  de  estricnina 
y  de  cafeína,  consiguiendo  curar  al  enfermo.  Citamos  estos  hechos,  sin 
sacar  conclusiones,  porque  comprueban  las  observaciones  histológicas  he- 
chas por  Thaon  en  la  hipófisis  de  los  tíficos. 

Todos  estos  resultados  plantean  la  cuestión  de  la  insuficiencia  hipofisa- 
ria. Entre  los  síntomas  probables  de  esta  insuficiencia  deben  citarse  el 
descenso  de  la  presión  arterial,  la  aceleración  del  pulso,  el  insomnio,  la  ina- 
petencia, la  facilidad  para  sudar,  las  sensaciones  molestas  de  calor,  puesto 
que  todos  ellos  desaparecen  con'  la  opoterapia.  Convendría  también  estu- 
diar los  efectos  opoterápicos  de  las  dos  partes  de  la  glándula.  Según  las 
investigaciones  experimentales,  el  lóbulo  posterior  de  la  hipófisis  hace  más 
lentos  los  latidos  del  corazón  y  aumenta  su  energía.  Esta  parte  de  la  hipó- 
fisis llegará  á  ser  un  verdadero  medicamento  cardiaco.  Si  se  confirma  la 
acción  antitóxica  de  la  glándula  podrá  emplearse  la  medicación  hipofisaria 
en  el  tratamiento  de  las  enfermedades  infecciosas. 

Planteamos  estos  problemas,  que  es  imposible  aún  resolver,  limitándo- 
nos á  llamar  la  atención  sobre  ellos  por  creer  que  son  de  utilidad  tera- 
péutica. 

Nuez  de  kola.  —  Los  Dres.  A.  Chbvbolibr  y  Vione  :  Fundándonos  en  las 
investigaciones  de  Perrot  y  Ponchet,  creemos  que  es  erróneo  intentar  ais- 
lar el  principio  activo  de  la  kola.  Estos  profesores  han  demostrado,  en 
efecto,  que  la  kola  fresca  es  la  única  que  contiene  un  principio  activo, 
verdaderamente  útil,  principio  que  es  destruido  con  rapidez  por  las  oxida- 
sas  contenidas  en  la  planta.  Hemos  conseguido  obtener  nn  polvo  de  kola 
seca,  que  contiene  los  principios  esenciales,  evitando  asi  la  acción  perjudi- 
cial de  la  oxidasa.  Este  producto  conserva  el  color  blanco  rosado  de  la  nuez 
fresca,  característico  de  la  presencia  del  rojo  de  kola.  El  rojo  de  kola,  al 
que  se  han  atribuido  sin  fundamento  propiedades  útiles  es,  por  el  contra- 
rio, un  producto  de  alteración  y  no  representa,  en  modo  alguno,  el  principio 
activo  de  la  kola.  —  Codina  Castbllví. 


324 


REAL    SOCIEDAD    MÉDICO-QUIRÚRGICA   DK  "LONDRES 
Sesión  del  dU»  8  de  Enero  de  1907. 

Respiración  de  Cbeyne-Stokes.— El  Dr.  F.  Taylor  expuso  el  resultado  de 
las  observaciones  que  ha  hecho  en  dos  enfermos,  en  nnión  de  los  doctores 
8.  Pembrey,  A.  Beddard  y  H.  French.  Sacan  de  ellas  las  conclusiones 
siguientes.  La  periodicidad  de  la  respiración  de  Cheyne-Stokes  es  debida, 
al  parecer,  en  gran  parte,  á  la  disminución  de  la  excitabilidad  del  sistema 
nervioso  asociada  á  un  aflujo  deficiente  de  sangre  arterial.  El  ácido  carbó- 
nico se  acumula,  el  oxigeno  disminuye,  hasta  que,  por  ultimo,  las  células 
nerviosas  son  estimuladas,  principian  de  nuevo  los  movimientos  respirato- 
rios, que  llegan  á  la  hiperpnea,  es  eliminada  una  gran  cantidad  de  ácido 
carbónico  y  se  absorbe  el  oxigeno  en  mayor  abundancia ;  sigue  á  esto  la 
apnea,  debido,  al  parecer,  á  la  falta  de  ácido  carbónico  en  cantidad  sufi- 
ciente para  excitar  las  células  nerviosas.  La  inhalación  de  aire,  que  con* 
tiene  más  del  2  por  100  de  ácido  carbónico,  suprime  la  apnea  por  mantener 
la  presión  parcial  de  dicho  ácido  en  el  aire  contenido  en  los  alvéolos  y  en 
la  sangre  en  su  valor  estimulante.  La~administraoión  de  oxígeno  puro  por 
medio  de  una  mascarilla  y  de  válvulas,  corrige  la  apnea  por  mantener  la 
presión  parcial  del  ácido  carbónico  en  la  sangre  en  su  valor  estimulante; 
el  centro  respiratorio  deja  de  ser  excitado  por  la  falta  de  oxigeno,  y  no  pue- 
de enviar  los  impulsos  forzados  que  producen  la  ventilación  pulmonar  exa- 
gerada y  la  eliminación  del  ácido  carbónico  de  los  alvéolos  y  de  los  pul- 
mones. 

Los  Dres.  O.  Newton  Pitt,  S.  Pembrey  y  W.  Alien,  han  observado  un 
tercer  caso  análogo,  del  que  sacan  deducciones  idénticas.  En  este  caso,  sólo 
una  pequeña  proporción  de  las  células  del  núcleo  del  vago  tenían  su  as- 
pecto normal. 

El  Dr.  A.  M.  Ooesage  preguntó  por  qué  no  cesa#la  respiración  precisa- 
mente en  el  momento  en  que  es  menor  la  cantidad  de  ácido  carbónico  con- 
tenido en  los  pulmones. 

El  Dr.  A.  E.  Garrod  dijo  que  no  comprendía  por  qué  no  cesaba  de  repen- 
te la  fase  dispnéica. 

El  Dr.  A.  Cuehny  describió  un  caso  asociado  con  hipo,  y  preguntó  si  exis- 
ten, en  los  enfermos  de  respiración  de  Cheyne-Stokes,  rupturas  vasculares 
y  lesiones  nerviosas  parenquimatosas. 

(The  Britieh  Med.  Journal).— F.  Toledo. 


IMPERIAL   T   REAL   SOCIEDAD   DE   LOS   MÉDICOS   DE   VIENA 
Senón  del  dia  18  de  Enero  de  1907. 

La  temperatura  de  la  erina  y  la  del  cuerpo.— El  Dr.  Martín  Englánder  trata 
de  la  medición  de  la  temperatura  de  la  orina  y  de  su  significación  como 
temperatura  del  cuerpo.  Es  bastante  raro  encontrar  en  la  literatura  mé- 
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dioa  el  pensamiento  de  medir  la  temperatura  de  la  orina  recién  expelida 
como  expresión  de  la  del  cuerpo  en  el  mismo  momento.  Tampoco  están  li- 
bres de  objeciones  los  métodos  que  para  dicha  medición  han  aconsejado  los 
distintos  autores,  porque  la  orina,  que  siempre  posee  una  temperatura  más 
elevada  que  la  del  aire  atmosférico,  empieza  á  enfriarse  desde  el  mismo 
instante  en  que  es  expelida,  y  la  emisión  de  calórico  de  la  orina  á  la  vasi- 
ja en  que  se  mide  y  al  aire  puede  ser  muy  considerable.  El  autor  aspira, 
ahora,  á  trazar  nuevas  reglas  para  obtener  resultados  más  seguros,  y 
propone: 

1.°  Medir  la  temperatura  de  la  orina  en  una  vasija  donde  se  recoja  toda 
ella  y  no  directamente  en  el  chorro. 

2.°  Elegir  para  material  de  dicha  vasija  uno  que  no  haya  necesidad  de 
calentar  previamente. 

8.°  Medición  de  la  temperatura,  á  pesar  del  emjpleo  de  la  vasija,  no  en 
la  orina  en  reposo  sino  en  la  orina  fluyente. 

Aconseja  el  autor,  como  material  para  preparar  la  vasija  colectora,  pa- 
pel de  filtro  del  más  fuerte.  Las  vasijas  hechas  con  cualquiera  otro  mate- 
rial tienen  que  ser  calentadas  previamente.  En  cambio  el  papel  de  filtro  se 
empapa  inmediatamente  con  la  orina  caliente,  y  en  los  segundos  siguientes 
ya  fluye  la  orina  en  una  vasija  calentada.  El  instrumental  para  la  medi- 
ción termométrica  consta  de  un  embudo  de  papel  de  filtro  y  de  un  termó- 
metro de  máxima,  bien  comprobado.  Resulta  de  múltiples  mediciones  que 
á  los  siete  á  ocho,  todo  lo  más  á  los  diez  á  doce  segundos,  ya  se  ha  alcan- 
zado la  temperatura  máxima,  y  que  después  de  este  tiempo  son  expelidos 
de  100  á  150  cm*  de  orina;  por  otra  parte,  se  ha  visto  que  dichas  cantida- 
des son  suficientes  para  obtener  resultados  exactos. 

El  conferenciante  ha  llevado  á  cabo  unas  250  mediciones  en  el  curso  de 
dos  afios.  Las  mediciones  de  cada  dia  se  anotaban  en  una  hoja  y  de  dichas 
notas  se  tomaban  los  datos  para  consignar  eñ  forma  de  tabla  la  tempera- 
tura de  la  orina  en  las  mismas  horas  del  dia.  Las  temperaturas  de  las  ha- 
bitaciones en  que  se  recogían  estos  datos  han  sido  muy  diferentes.  La  me- 
dición de  la  temperatura  rectal  ha  dado  por  resultado  que  concordaba  por 
completo  con  la  que  daba  la  de  la  orina  tomada  en  el  mismo  momento.  En 
vista  de  todo  esto  el  autor  cree  hallarse  autorizado  para  afirmar  que  la 
temperatura  de  la  orina,  si  se  toma  bien,  es  la  expresión  exacta  de  la  tem- 
peratura del  cuerpo,  mucho  más  exacta  que  la  temperatura  axilar. 

El  autor  aconseja  su  procedimiento  como  muy  adecuado  para  la  explo- 
ración de  enfermos  ambulantes  y  también  para  las  investigaciones  fisioló- 
gicas que  se  practiquen  en  casos  de  ascensiones  alpinas,  trabajos  en  túne- 
les, en  campanas  de  buzos,  etc. 

El  Dr.  Guillermo  WinUrmtz  manifiesta  que  el  método  indicado  por  el 
conferenciante  significa  un  progreso  ciertamente,  si,  como  él  afirma,  la 
medición  se  termina  en  pocos  segundos.  De  no  ser  asi,  la  superficie  exte- 
rior, áspera,  del  papel  de  filtro  seria  causa  de  una  gran  pérdida  de  calóri- 
co por  radiación.  Todo  el  mundo  está  conforme  en  que  la  axila  merece  muy 
poca  confianza  como  punto  donde  tomar  la  temperatura  del  cuerpo.  En 
cambio  en  el  sexo  femenino  no  tiene  aplicación  el  procedimiento  y  no 
aventaja  nada  á  la  medición  rectal  ó  la  vaginal. 
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El  Dr.  Hermann  TeUky  cree  también  que  la  medición  de  la  temperatura 
en  el  recto  es  un  procedimiento  muy  aceptable,  á  la  cabecera  del  enfermo, 
y  que  con  él  se  obtione  la  temperatura  en  pocos  minutos. 

El  Dr.  Englánder  hace  notar  en  su  rectificación  que  hay  circunstancias 
en  las  que  no  es  practicable  la  medición  rectal  de  la  temperatura.  Asi,  por 
ejemplo,  para  citar  un  caso  concreto,  si  después  de  una  ascensión  alpina 
queremos  saber  cuánto  ha  subido  la  temperatura  orgánica  á  consecuencia 
de  dicha  ascensión,  es  mucho  más  sencillo,  en  concepto  del  autor,  proceder 
en  el  acto  á  determinar  la  temperatura  de  la  orina  que  introducir  el  ter- 
mómetro en  el  recto.  —  (Wiener  Klinische  Wochetuchrift). —  R.  del  Vallb. 


SOCIEDAD   MÓDICA   DS   FILADELFIA 
Setión  del  día  28  dé  Noviembre  dé  í  906. 

Tratamiento  de  las  ooraplicaolenes  aparatarías  debidas  á  la  insofleteaoia 
renal.— El  Dr*  S.  E.  Tracy  leyó  sobre  este  asunto  un  trabajo  cuyas  conclu- 
siones son: 

1/  De  los  enfermos  que  ingresan  en  el  hospital  para  ser  operados,  el  15 
ó  20  por  100  padecen  alguna  lesión  renal,  según  indica  el  análisis  minu- 
cioso de  la  orina. 

2/  La  orina  debe  analizarse  cuantitativa  y  cualitativamente  durante 
ranos  dias  consecutivos  antes  de  anestesiar  al  enfermo. 

3/  El  análisis  químico  de  la  orina  no  es  suficiente  y  debe  completarse 
con  el  microscópico. 

4.a  La  orina  del  enfermo  debe  ser  analizada  cuantitatiya  y  cualitativa- 
mente  después  de  administrarse  un  anestésico  general. 

Esterilización  oataférlea  en  el  cáncer.—  El  Dr.  O.  Betton  Maetey  expuso  el 
resultado  final  de  79  casos  de  cáncer  (carcinoma  y  sarcoma)  tratados  por 
la  esterilización  electroquímica  (cataforesis  zinc-mercurio),  antes  de  enero 
de  1905,  y  el  resultado  provisional  obtenido  en  61  casos  tratados  después 
por  el  mismo  método.  De  la  primera  serie  el  66*6  de  los  epiteliomas  no  han 
recidivado  después  de  periodos  que  varían  de  uno  á  tres  años;  lo  mismo 
sucede  con  el  15*8  por  100  de  los  carcinomas  y  el  80  por  100  de  los  sar- 
comas. Los  resultados  de  los  casos  de  la  segunda  serie  son,  después  de  un 
alio,  los  siguientes:  No  hay  indicios  de  recidiva  en  el  81  por  100  de  los  epi- 
teliomas,  el  31*8  por  100  de  los  carcinomas  y.  el  14fc2  por  100  de  los  sarcomas. 
Este  método  está  indicado  para  destruir  las  neoplasias  pequeñas  en  cuanto 
se  descubre  su  existencia. 

Dislocación  oongénita  de  la  eadsra.  —  El  Dr.  O.  H.  Állis  dijo  que  el  tér- 
mino congénito  es  vago  y  expone  á  ser  confundido  con  el  embrionario. 
Oree  preferible  llamar  á  esta  dislocación  embrionaria  cuando  se  produce 
durante  el  primer  mes  y  medio,  y  fetal  cuando  ocurre  en  el  resto  del  tér- 
mino de  la  gestación.  Los  defectos  embrionarios  no  son  susceptibles  de  re- 
paración y  el  cirujano  puede  subsanar,  pero  no  rectificar  las  deficiencias, 
como  lo  demuestran  el  labio  leporino,  la  extrofia  de  la  vejiga  y  la  falta 
congénita  de  los  brazos  y  de  las  piernas.  Las  lesiones  producidas  durante 
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el  periodo  fetal  recaen  en  individuos*  perfectos  y  son,  por  lo  tanto,  suscep- 
tibles de  reparación  eompleta. 

Por  consiguiente,  si  las  dislocaciones  llamadas  congénitas  pueden  curar 
por  completo,  no  deben  clasificarse  entre  los  defectos  embrionarios.  Si  no 
son  embrionarias,  deben  ocurrir  hacia  el  término  de  la  gestación,  quizá  du- 
rante el  parto.  El  útero,  que  necestta  hacer  pasar  un  feto  á  trarés  de  una 
pelvis  estrechada  y  que  muchas  reces  se  rompe  durante  los  esfuerzos  que 
hace  para  expulsar  su  contenido,  es  capaz  de  dislocar  la  cadera  cuando  las 
rodillas  del  feto  forman  ángulo  recto  con  la  pelvis. 

El  método  del  Dr.  Lorenz  consiste  en  colocar  el  miembro  dislocado  pri- 
mero en  superflexión,  después  en  superextensión  y,  por  último,  en  super- 
abducción  con  objeto  de  desgarrar  todo  músculo  ó  aponeurosis  que  se 
oponga  á  la  reducción.  El  miembro  es  extendido  después  con  fuerza  en 
sentido  longitudinal  por  un  ayudante,  en  tanto  que  el  cirujano  coloca  la 
cabeza  del  fémur  en  la  caridad  cotiloidea  comprimiendo  directamente 
sobre  el  trocánter  mayor. 

Terminó  el  Dr.  Ailis  presentando  una  palanca  con  una  balanza  de  re- 
sorte que  emplea  para  hacer  la  tracción  perpendicular  del  miembro  sin 
desgarro  prerio  de  los  tejidos.  Este  aparato  tiene  sobre  la  tracción  manual 
la  ventaja  de  que  puede  apreciar  á  cada  momento  el  grado  de  tracción  que 
ejerce,  y  por  medio  de  una  palanca,  continuar  la  tracción  con  facilidad  y 
durante  un  tiempo  indefinido.-—  (New  York  Aléd.  Journal).  —  F.  Toledo. 


PERIÓDICOS 


Presentación  de  frente.  —  La  presentación  de  frente,  dice  el  Dr.  Fruhins- 
holz,  no  debe  considerarse  como  una  rariedad  de  la  de  cara,  porque  tiene 
fisonomía  y  mecanismo  propios  y  constituye  una  distocia  grare.  Se  produce 
cuando  la  cabeza  del  feto  se  orienta  de  modo  que  la  frente  está  dirigida 
hacia  la  excaración,  correspondiendo  á  uno  de  los  diámetros  principales  de 
la  pelvis  (12  centímetros),  otro  análogo  al  sub-ocoipito-mentoniano,  ó  con 
más  exactitud  un  diámetro  dirigido  desde  el  sub-occipucio  á  la  parte  más 
prominente  del  maxilar  superior  (diámetro  maxilo-suboccipital  de  12  cen- 
tímetros y  medio  á  18  centímetros).  La  presentación  sólo  se  encuentra  du- 
rante el  parto  y  se  diagnostica  por  el  tacto.  El  dedo,  introducido  en  la  va- 
gina, tropieza  con  una  parte  abombada,  la  frente,  y  siguiéndola  se  llega, 
por  un  lado,  á  la  fontanela  bregmática,  y  por  el  opuesto,  á  los  arcos  orbita- 
rios, la  nariz  y  el  maxilar  superior. 

En  la  presentación  persistente  de  frente  debe  vigilarse  el  parto.  Si  el 
cráneo  del  feto  no  está  muy  osificado,  si  las  suturas  son  anchas  y  permiten 
la  reducción  por  cabalgamiento  y  si  las  contracciones  del  útero  son  fuertes, 
puede  esperarse  la  terminación  espontánea  después  de  un  periodo  de  ex- 
pulsión más  ó  menos  largo.  Guando  es  necesario  intervenir,  se  aplicará  el 
fórceps  de  modo  que  la  concaridad  del  instrumento  se  halle  dirigida  hacia 
la  cara,  evitando  la  flexión  y  la  extensión  de  la  cabeza,  movimientos  que 
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sólo  sirven  para  que  la  extremidad  eefálica  quede  clarada  en  la  excava- 
ción.  Este  enclaTamiento  se  produce,  por  desgracia,  espontáneamente  y  se 
conoce  en  que  la  cabeza  se  deforma  al  amoldarse  á  la  forma  de  la  pelvis  y 
queda  inmóvil.  Constituye  una  distocia  grave  y  sólo  es  posible  extraer  el 
feto  agrandando  la  pelvis  por  la  sinfisiotomía,  si  el  nifio  vive,  ó  reducien- 
do el  volumen  de  la  cabeza  fetal  por  la  basiotripsia,  cuando  está  muerto. 
El  pronóstico  de  la  presentación  de  frente  es,  por  lo  tanto,  grave  para  la 
madre  y  para  el  bijo:  para  la  madre,  porque  expone  á  la  ruptura  del  úte- 
ro, y  para  el  bijo,  por  lo  expuesto  que  está  á  morir  á  causa  de  la  lentitud 
del  parto  ó  de  las  dificultades  con  que  se  tropieza  cuando  se  interviene. 

{La  Glinique,  4  enero  1907).— P.  Toledo. 

Ejercióles  respiratorios  cerne  tratamiento  de  ciertas  enfermedades  nerviosas. 
—  El  Dr.  Max  Loewy  aconseja  ejercicios  respiratorios  en  los  estados  de  ex- 
citación, inquietud  interior,  ansiedad  y  sensación  de  debilidad  que  se  pre- 
sentan en  la  neurastenia,  el  histerismo  y  la  hipocondría.  También  son  úti- 
les en  la  inquietud  interior  y  en  la  ansiedad  que  acompañan  á  las  ideas 
fijas  y  en  la  excitación  (probablemente  de  naturaleza  sexual)  que  aparece 
como  unatle  tantas  manifestaciones  de  los  raptuB  congestivos  que  se  ob- 
servan en  la  menopausia  y  por  otras  perturbaciones  funcionales,  v.  gr.,  de 
origen  menstrual.  Los  ejercicios  respiratorios  obran  favorablemente  hasta 
sobre  las  mismas  ideas  fijas  y  raptus  congestivos. 

Se  invita  al  paciente  á  que  inspire  profundamente  sin  apresuramiento  ni 
esfuerzo,  por  la  boca,  y  á  que  espire  por  la  nariz.  Guando  termine  de  ins- 
pirar cerrará  la  boca  y,  sin  hacer  ninguna  pausa,  empezará  á  espirar.  Este 
ejercicio  se  repite  cinco  veces,  luego  se  descansa  y  después  se  vuelve  á  re* 
petir  varias  veces  según  sea  necesario. 

(Neurologiache  Centralblatt)-*-R.  del  Valle. 

Erroroo  es  el  tratamiento  del  cáncer  cutáneo.— Robinson  dice  que  las  neo- 
plasias  planas  no  deben  extirparse,  sino  ser  tratadas  por  los  cáusticos  y  los 
rayos  X.  Walker  recomienda  calurosamente  un  ácido  crómico  en  la  úlce- 
ra corrosiva  y  afirma  que  hace  algunos  años  era  partidario  decidido  de  la 
excisión,  pero  hoy  emplea  los  rayos  X  y  los  cáusticos  por  creer  que  los  re- 
sultados ulteriores  son  preferibles  á  los  que  se  obtienen  con  la  excisión  y  el 
cauterio  actual.  Sherwel  es  partidario  á¿s  1&  cirugía  general  en  el  cáncer 
de  las  partes  péndulas,  pene,  pabellón  del  oído,  etc.,  ñero  en  las  regiones 
donde  suele  aparecer  el  epitelioma,  la  extirpación  es  el  peor  de  los  méto- 
dos. Su  cáustico  favorito  es  el  nitrato  ácido  de  mercurio,  que  aplica  dos  ve- 
ces por  semana,  precedido  de  un  buen  raspado.  Rara  vez  ha  observado  re- 
cidivas con  este  tratamiento.  Tiene  una  gran  fe  en  el  arsénico,  que  emplea 
durante  largos  periodos  y  agrandes  dosis  después  del  tratamiento.  Bulkley 
ensalza  el  valor  de  una  alimentación  puramente  vegetal  en  el  cáncer  de  la 
piel  y  de  los  órganos  internos,  y  aconseja  no  emplear  el  nitrato  argéntico 
en  el  epitelioma  cutáneo,  sea  cual  fuere  el  periodo  de  su  desarrollo. 

(The  Iherapeutic  Gazette,  15  diciembre  1906).— F.  Toledo. 
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(Trabajo  del  Laboratorio  de  Medicina  legal  de  la  Facultad  de  Valladolid) 


ANTONIO  LECHA-MARZO 

Interno  de  diebn  FaealUd. 
(Continuación). 

La  reacción  de  Florence  en  la  determinación  de  la  data  de  la  muer- 
te.—E\  profesor  de  Medicina  legal  de  la  Real  Universidad  de  Pa- 
dua,  Dr.  Tamassia  (1),  ha  referido  reconocimientos  de  su  ayudante 
Canevá,  dirigidos  á  utilizar  la  época  de  aparición  de  los  cristales  de 
Florence  por  el  tratamiento  con  el  trioduro  de  potasio  en  ciertos 
líquidos  del  organismo  (humor  vitreo  y  acuoso,  jugo  muscular,  subs- 
tancia cerebral,  etc.),  y  la  época  en  que  no  se  obtienen  ya,  para  la 
determinación  de  la  data  de  la  muerte.  El  humor  acuoso  y  el  humor 
vitreo  no  dan  en  estado  fresco  la  reacción  de  Florence;  por  el  con- 
trarío, se  obtiene  la  cristalización  después  de  veintitrés  horas  de  la 
muerte  á  una  temperatura  variable  entre  7o- 16°  C.f  y  los  resulta- 
dos son  negativos  en  los  mismos  líquidos  y  á  la  misma  temperatura 
hacia  el  sexto  y  octavo  día  de  la  muerte.  Si  el  globo  ocular  fué  con- 
servado integro,  la  reacción  se  obtiene  después  del  undécimo  día  y 
cesa  el  decimotercero  dia. 

Los  antisépticos  son  capaces  de  mantener  fuera  de  estos  límites  la 

(1)  Tamassia  i  Contribuzione  alia  diagnosi  della  data  della  mor  te.  Nota. 
AUi  del  R.  Ittüuto  Véneto,  serie  vn,  tomo  vin,  pág.  412,  1896.  —  Cit.  por  Oa 
rrara. 
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reacción.  El  humor  vitreo  de  un  niño  de  ocho  años  de  edad,  conser- 
vado durante  siete  meses  con  la  mezcla  glicero-formo-alcohólica 
de  Strasser,  nos  ha  dado  (desecado)  la  reacción  de  Florence;  apare- 
1  cen,  además,  teñidos  de  amarillo  los  corpúsculos  esféricos  que  se  en- 
cuentran normalmente  en  el  protoplasma  de  las  células  linfáticas. 

El  jugo  muscular  ha  dado  también  la  reacción,  pero  después  de 
treinta  días  de  la  muerte;  mantiene  esta  propiedad  durante  diez  á 
doce  días.  Las  bajas  temperaturas  impiden  en  los  tejidos  la  forma- 
ción de  la  substancia  que  con  el  trioduro  de  potasio  suministra  los 
cristales. 

La  reacción  de  Florence  y  el  método  de  Ferrando.  —Al  método  del 
profesor  Perrando  para  la  preparación  de  los  zoospermos  por  in- 
clusión en  goma  de  las  zonas  manchadas,  se  puede  preceder  la 
reacción  de  Florence,  pues  de  una  mancha  pueden  obtenerse  fácil- 
mente los  dos  materiales.  Se  forman  los  paquetes  (basta  uno  tan 
sólo)  del  modo  descrito  en  otro  lugar,  y  se  sumergen  en  un  tubo  de 
ensayo  ó  en  una  cápsula  á  la  acción  del  agua  destilada;  de  esta 
manera,  sin  agregar  amoniaco,  que  con  el  yodo  suscita  abundantes 
precipitados,  se  consigue  extraer  rápidamente  las  bases  qne  dan  la 
reacción  de  Florence  é  iniciar  la  maceración,  que  favorece  la  inhi- 
bición de  las  soluciones  colorantes  amoniacales  utilizadas  en  el 
método  de  Perrando. 

Génesis  de  la  reacción.  —  Florence,  como  ya  hemos  dicho  en  otra 
ocasión,  la  atribuye  á  la  virispermina,  componente  característico 
del  esperma  humano ;  desde  el  momento  en  que  se  ha  obtenido  la 
reacción  con  el  esperma  de  animales  y  con  diversos  órganos  y  se- 
creciones, la  opinión  de  Florence  no  puede  ser  ya  admitida. 

La  reacción  no  está  relacionada  con  la  presencia  de  zoospermos, 
puesto  que  se  obtiene  con  órganos  que  carecen  de  ellos,  y  filtrando 
el  esperma  (Binda  y  nosotros);  Canevá  la  obtiene  también  esplén- 
dida con  líquidos  dializados  de  las  infusiones. 

Johnston  ha  observado  que  del  jugo  testicular  y  del  liquido  de  las 
vesículas  seminales  se  obtienen  menos  cristales  que  del  esperma 
eyaculado,  y  admite  por  esto  la  hipótesis  de  que  la  substancia  capaz 
de  cristalizaren  presencia  del  trioduro  de  potasio,  se  forme  durante 
el  orgasmo  venéreo,  siendo  el  producto  de  una  reacción  química 
debida  á  la  mezcla  de  los  varios  humores  que  forman  el  esperma;  y 
como  la  espermina  da  los  cristales,  cree  que  éstos  serian  debidos  á 
la  combinación  del  yodo  con  la  espermina  soluble  (cristales  de  yodo- 
espermina),  hipótesis  que  ha  sido  aceptada  por  Posner. 
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Sus  propiedades  (tipo,  color,  caducidad,  solubilidad,  etc.)  corres- 
ponden bastante  bien  á  las  del  yodo  puro;  por  esto  Tamassia  y  Ca- 
nevá se  inclinan  á  creer  que  los  cristales  de  Florence  son  cristales 
de  yodo,  que  se  producen  bajo  forma  especial  cuando  se  encuentran 
-en  presencia  de  substancias  orgánicas;  un  análisis  elemental  de  los 
cristales  resolverla  toda  duda,  pero  esto  no  es  factible  por  su  deli- 
-cuescencia  en  el  medio  en  que  se  forman.  Perrando  se  inclina  á 
creer  que  en  la  formación  de  los  cristales  de  Florence  hay  una  ver- 
dadera combinación  química,  pensando  en  la  gran  afinidad  que 
tiene  el  yodo  por  el  nitrógeno  y  las  substancias  y  bases  nitrogenadas 
-en  general;  el  yodo,  combinándose  con  el  amoniaco,  forma  un 
cuerpo  explosivo,  el  yoduro  de  nitrógeno,  reacción  ésta  que  al  mi- 
croscopio se  presenta  bajo  la  forma  de  un  precipitado  granuloso  ó 
en  cristales  finísimos,  aciculares,  sueltos  ó  agrupados  en  hacecillos. 
Además,  los  simples  cristales  de  yodo  se  diferencian  fácilmente  de 
los  verdaderos  cristales  de  Florence  por  sus  propiedades  ópticas 
<empleo  de  la  luz  polarizada). 

El  contenido  de  las  vesículas  seminales,  del  conducto  deferente  y 
<iel  epididimo,  el  liquido  testicular  y  el  prostático  no  dieron  á  Bin- 
ada resultados  positivos  y  constantes  más  que  cuando  se  había  ini- 
ciado la  putrefacción.  Con  toda  seguridad  aquí  está  la  causa  de  que 
algunos  autores  (Di  Mattei,  Whitney,  etc.),  por  haber  practicado 
los  reconocimientos  precozmente,  obtuvieran  resultados  negativos; 
el  hecho  demostrado  por  las  experiencias  de  Binda  parece  también 
indicar  que  la  materia  que  suministra  la  reacción  quedaría  libre 
por  la  putrefacción;  y,  en  efecto,  Richter,  que  ha  realizado  numero- 
sas experiencias  en  el  Instituto  Médico-legal  de  Viena,  ha  demos- 
trado que  la  putrefacción  descompone  la  lecitina,  quedando  libre 
la  colina,  á  la  cual  serla  debida  la  reacción  (1).  Richter  ha  confir- 
mado también  que  los  órganos  y  secreciones  que  en  estado  fresco 
no  dan  la  reacción  de  Florence,  la  suministran  apenas  se  ha  inicia- 
do el  proceso  de  putrefacción. 

Como  el  esperma  fresquísimo  apenas  eyaculado,  en  el  cual  no  se 
ha  iniciado  por  consiguiente  la  putrefacción, suministra  la  reacción, 
Richter  cree  que  en  el  esperma  existen,  como  componente  normal, 

0¡  Oardile  Pantaleone,  Bioeroa  della  colina.  Comunica*,  olla  R.  Acad.  Pe- 
loriUma,  U  marzo  1896;  Riforma  Medica,  1896,'  zz,  pág.  150,  núm.  88.  —  La  co- 
lina puede  reconocerse  en  los  medios  orgánicos  por  otros  dos  procedimien- 
tos t  reacción  coloreada  con  la  aloxana  y  precipitado  característico  con  el 
bismuto.  (O.  Bosenheim.  New  test  for  choline  u  physiological  flnids.  Jour- 
nal the  American  medical  o«tocia¿ton,  xxxm,  220-224, 1905). 
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indicios  de  colina;  además  en  el  semen  la  descomposión  de  la  leci- 
tina  sucede  muy  fácilmente,  aun  por  la  simple  desecación. 

Sin  embargo,  al  admitir  Richter  la  hipótesis  de  que  el  esperma 
contiene  normalmente  indicios  de  colina,  incurre  en  el  error  de  que- 
rer con  una  sola  substancia,  la  colina,  explicar  la  reacción  de  Fio- 
rence,  tanto  para  los  órganos  como  para  el  esperma.  Y  en  efecto,  el 
origen  de  esta  prueba  microquímica  debe  referirse  mejor  que  á  un 
solo  principio  á  un  grupo  de  substancias.  Algunos  alcaloides,  como 
la  muscarina  (producto  de  la  oxidación  de  la  colina)  y  la  daturina, 
han  dado  á  Binda  resultados  positivos;  Canevá  ha  obtenido  crista- 
les muy  semejantes  á  los  de  Florence,  aunque  algo  más  lentos  en 
formarse  y  más  duraderos,  con  algunas  aminas,  resultantes  de  la 
putrefacción  de  los  albuminoides,  como  la  parafenildiamina  y  la 
metafenildiamina.  La  reacción  del  trioduro  de  potasio  no  es,  por  lo 
tanto,  especifica  de  la  colina,  lo  cual  deberá  tenerse  presente  en  quí- 
mica orgánica. 

Lecco  (1),  de  Belgrado,  mediante  procedimientos  químicos  espe- 
ciales, ha  aislado  del  esperma  un  clorhidrato  de  colina,  del  cual  ha 
obtenido  un  cloroplatinato  fácil  de  reconocer  con  la  ayuda  del  mi- 
croscopio polarizante.  Nosotros  hemos  obtenido  también  un  clorhi- 
drato doble  de  platino  y  colina  poniendo  en  práctica  el  procedi- 
miento utilizado  recientemente  por  Donath  (2)  para  la  demostración 
de  la  colina  en  el  liquido  cefalorraquídeo. 

Se  trata  primeramente  por  el  carbonato  de  potasa  para  precipitar 
las  Sales  de  calcio,  magnesio,  etc.  Se  filtra  y  el  liquido  filtrado  es 
evaporado  á  sequedad  y  tratado  varias  veces  por  el  alcohol  abso- 
luto. Se  agrega  en  seguida  una  solución  de  cloruro  de  platino  en 
alcohol  absoluto,  se  lava,  se  trata  por  el  cloruro  de  potasio  y,  final- 
mente, se  secan  las  preparaciones  lentamente  para  obtener  los  cris- 
tales, casi  invisibles  á  luz  ordinaria,  pero  fácilmente  reconocibles 
cruzando  los  nicoles.  Los  cristales  de  clorhidrato  doble  de  platino 
y  colina  poseen  la  doble  refracción  y  la  polarización  cromática. 

Valor  médico-legal  de  la  reacción  de  Florence.  —  Aun  á  pesar  de 
que  los  resultados  obtenidos,  en  parte  contradictorios,  no  han  con- 

(1)  Lecco  t  Ueber  mikroohemische  Erkenmung  der  Bpermaflecken  in  Orí* 
minalfallen.  Wiener  Klinieehe  Wockentchrifl,  1897,  núm.  87. 

(2)  J.  Donath  :  Detection  oí  oholine  in  the  cerebroespinal  fluid  by  mean» 
of  polarisation-microscope.  Journal  the  American  medical  aeeociation,  xxxut, 
211-219, 1906.— ídem  s  Prueba  de  la  existencia  de  la  colina  en  el  liquido  cefa- 
lorraquídeo con  la  ajnda  del  microscopio  polarisante.  Renue  neurologique, 
26  febrero  1906. 
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firmado  las  esperanzas  concebidas  sobre  la  especificidad  de  la  reac- 
ción propuesta  por  Florence,  no  la  han  desprovisto,  sin  embargo, 
de  todo  su  valor,  el  cual  ha  sido  circunscrito  y  precisado  (Carrara). 
Según  Canevá  y  Binda,  su  especificidad  está  reducida  á  la  preco- 
cidad y  rapidez  de  cristalización  del  esperma  humano  en  estado 
fresco. 

Tiene  mayor  importancia  la  particularidad  revelada  por  Perran- 
do,  de  la  cual  se  podría  sacar  bastante  partido  en  la  práctica  si  lo* 
grasemos  perfeccionar  la  técnica  de  extracción  y  de  dosaje  del  prin- 
cipio determinante  de  la  reacción;  en  el  estado  actual  de  nuestros 
conocimientos  no  se  conoce  ninguna  mancha  de  substancia  ó  jugo 
orgánico  cuya  infusión  sea  capaz  de  dar  una  reacción  tan  neta  en 
el  grado  de  dilución  que  las  manchas  de  esperma.  Mas  como  toda* 
vía  no  hemos  llegada  á  dicho  perfeccionamiento,  el  valor  médico- 
legal  de  la  reacción  de  Florence  es  muy  reducido :  si  una  mancha 
sospechosa  no  da  la  reacción,  se  puede  excluir,  según  algunos  au- 
tores—Carrara,  Esteban  Martin,  Goldschmidt  (1)  y  HagerMez  (2)—, 
ia  existencia  del  esperma;  por  el  contrario,  si  se  obtiene  la  cristali- 
zación no  estamos  autorizados  para  afirmar  su  presencia.  Según 
Perrando  y  Strasmann  (3),  los  resultados  negativos  no  autorizan  á 
excluir  que  se  trate  del  liquido  seminal.  En  todos  los  casos  nuestras 
investigaciones  deben  encaminarse  á  la  busca  del  espermatozoide, 
el  elemento  esencial  del  esperma. 

La  reacción  de  Florence  no  tiene  más  que  un  valor  indiciarlo  de 
orden  muy  general  y  sirve  solamente  para  distinguir,  y  aun  esto  es 
demasiado,  manchas  que  no  son  de  esperma  y  manchas  que  tal  vez 
lo  sean.  En  bastantes  casos  no  se  puede  demostrar  la  existencia  del 
espermatozoide  en  una  mancha  espermática,  aun  poniendo  en  prác- 
tica los  mejores  procedimientos,  porque  el  espermatozoide,  como 
toda  célula  animal,  por  la  acción  de  ciertos  agentes,  físicos  ó  quí- 
micos, que  ya  hemos  estudiado,  puede  sufrir  tales  alteraciones  que 
le  hagan  irreconocible.  Se  necesitaba,  por  lo  tanto,  para  la  identi- 
ficación del  esperma  una  prueba  que,  como  la  de  Teichmann  ó  la 
del  hemocromógeno  y  la  yodohematina  en  la  sangre,  nos  resolviera 
el  problema  de  un  modo  seguro  y  preciso.  Al  Dr.  Miguel  Barberio 
(de  Ñapóles)  corresponde  el  honor  de  haberla  propuesto. 

(1)  Goldschmidt  i  Die  Florence  'sche  Probé.  Diss.,  1906. 

(2)  hager-Mez  i  Das  Mikroskop  u.  seine  Anwend.  Berlín,  1904. 

(8)  Strasmann,  en  Ehrlioh,  Krause,  etc.  i  Enoyklopadie  d.  Mikroskop. 
Teohnik,  pág.  1024.  Urban,  1908. 
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Reacción  de  Barberio.  —  El  8  de  abril  de  1905  el  Dr.  Barberio  (1) 
presentó  una  comunicación  á  la  Real  Academia  de  Ciencias  físicas 
y  matemáticas  de  Ñapóles,  en  la  que  describe  una  nueva  prueba 
microquimica  para  caracterizar  el  esperma,  que  considera  sensible» 
segura  y  particular.  La  reacción  ha  sido  después  estudiada  por 
Módica,  Cevidalli  y  De  Dom inicie;  nuestros  reconocimientos,  muy 
numerosos,  nos  permiten  hacer  una  valuación  de  dicha  prueba  y 
llevar  alguna  contribución  sobre  las  aplicaciones  prácticas  que 
pueda  permitir. 

Tratando  Barberio  una  gota  de  esperma  fresco,  después  de  pocos 
minutos  de  eyaculado,  ó  de  esperma  putrefacto,  ó  de  una  infusión 
de  mancha  de  esperma  antigua,  obtuvo  unos  microcristales  amari-v 
líos,  fuertemente  refringentes  y  muy  característicos.  He  aqui  la 
técnica  propuesta  por  el  autor:  se  lleva  una  gota  de  esperma  ó  de 
infusión  de  mancha  sobre  un  porta-objetos  y  se  agrega  una  pequeña 
cantidad  de  solución  acuosa  saturada  de  ácido  pícrico,  cantidad 
que  no#deberá  sobrepasar  la  mitad  del  volumen  del  líquido  que  se 
ha  de  examinar.  Después  de  pocos  segundos  el  liquido  se  enturbia 
por  la  formación  de  un  precipitado,  el  cual,  limitado  en  un  princi- 
pio al  punto  de  contacto  de  los  dos  líquidos,  poco  á  poco,  al  mez- 
clarse éstos,  se  difunde  por  toda  la  gota,  que  adquiere  color  amari- 
llo y  aspecto  turbio.  Después  de  pocos  minutos  (dos  á  cinco)  la  reac- 
ción puede  considerarse  como  terminada;  se  aplica  el  cubre-objetos 
y  pasa  á  la  observación  microscópica. 

Si  el  liquido  está  muy  diluido,  la  precipitación  cristalina  es  más 
lenta ;  lo  mismo  sucede  si  se  agrega  ácido  pícrico  en  exceso  ó  en 
solución  diluida :  la  reacción  es  menos  neta  y  el  precipitado  adquie- 
re una  forma  preponderantemente  granulosa,  perdiendo  en  parte  6 
totalmente  su  valor  demostrativo.  Nosotros  tampoco  hemos  obte- 
nido buenos  resultados  empleando  esperma  concentrado;  las  cris- 
talizaciones más  espléndidas  se  obtienen  con  una  dilución  media, 
que  se  llega  á  conocer  muy  bien  después  de  haber  hecho  varios 
preparados.  Barberio  aconseja,  en  los  primeros  ensayos,  comenzar 
con  una  cantidad  mínima  de  ácido  pícrico,  por  ejemplo,  la  que  pue- 
de ser  transportada  con  un  asa  de  hilo  de  platino,  y  después,  á  los 
pocos  minutos,  agregar,  si  es  necesario,  otra  pequeña  cantidad  para 
obtener  un  enturbiamiento  difuso  y  sensible. 

(1)  M.  Barberio  i  Nuova  reazione  mioroohemioa  dallo  sperma  e  sua  appli- 
oasione  nelle  rioerche  medico -leffali.  Rend.  délla  E.  Accadmia  delle  SeimM* 
Finche  e  Matematich*  di  Napoli,  fase.  4.°,  abril,  1906. 
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Según  resalta  de  nuestros  reconocimientos,  an  tratamiento  pre- 
vio de  las  manchas  con  cloroformo  favorece  notablemente  la  reac- 
ción de  Barberio :  la  cristalización  es  más  copiosa  y  los  cristales  de 
mayor  tamaño. 

Cevidalli  (1)  ha  modificado  el  reactivo  de  Barberio  empleando  una 
solución  glicero-alcohólica,  que  obtiene  disolviendo  al  calor  en  la 
gl  i  cerina  tanto  ácido  pícrico  hasta  que  con  él  enfriamiento  no  se 
separe  ningún  cristal,  y  después  agregando  todo  el  alcohol  absoluto 
necesario  para  redi  sol  ver  el  libre  exceso  de  ácido.  Esta  solución 
glicero-alcohólica,  escribe  Ce  vidalli,  presenta  las  siguientes  venta- 
jas, que  nosotros  hemos  podido  también  apreciar :  1.a  Evita  y  man- 
tiene entre  limites  reducidos  la  formación  de  cristales  de  ácido  pí- 
crico, los  cuales,  especialmente  empleando  éste  en  solución  alcohó- 
lica, se  producen  á  veces  tan  rápida  y  copiosamente  que  perturban 
la  observación.  2.*  Permite,  sin  otras  maniobras,  una  prolongada 
conservación  de  los  preparados,  mientras  para  obtener  este  intento 
con  las  soluciones  acuosas  ó  alcohólicas  es  necesario  hacer  uso  de 
preparados  en  gota  pendiente,  ó  bien  dejarlos  desecar  para  mon- 
tarlos después  en  bálsamo,  previo  un  rápido  lavado  en  agua.  3.a  Re- 
salta eficazmente  el  campo  microscópico. 

Las  soluciones  picrogomosas  presentan  las  mismas  ventajas :  nos 
han  dado  resultados  m  uy  satisfactorios  con  esperma  fresco  y  pu- 
trefacto. Cevidalli,  con  el  reactivo  de  Barberio  y  su  modificación, 
ha  encontrado  constante  la  reacción  en  el  esperma  de  10  individuos 
y  en  manchas  esperen  áticas  datantes  de  tres  años  y  medio. 

Barberio  recomienda  también  el  empleo  de  soluciones  alcohólicas 
de  ácido  pícrico,  especialmente  cuando  se  opera  con  esperma  liqui- 
do putrefacto  ;  se  debe  tratar  con  el  reactivo  una  cantidad  mínima 
de  esperma  (el  volumen  de  una  cabeza  de  alfiler)/ para  que  al  mez- 
clarse las  dos  gotitas  no  haya  dispersión  excesiva  y  consecutiva  y 
rápida  evaporación  de  la  mezcla  hidro-alcohólica.  Con  las  solucio- 
nes alcohólicas  nos  parece  que  el  precipitado  es  menos  copioso ; 
además,  el  ácido  pícrico  cristaliza  muy  fácilmente,  lo  cual  se  puede 
evitar  con  la  mezcla  glicero-alcohólica  de  Cevidalli  ó  con  nuestras 
soluciones  picrogomosas.  Por  otra  parte,  la  prueba  microquimica 
de  Barberio  resiste  fuertemente  á  la  putrefacción,  como  luego  ten- 
dremos ocasión  de  apreciar. 

(1)  Attilio  Cevidalli:  üeber  eine  nene  mikroohemisohe  Reaktion  des 
Sperma.  Viértetjahrsichrifl  für  gericktl.  Med.  ti.  OffenÜ.  SanitdUwete*,  8.a  serie, 
vol.  xxxi,  fase.  1.°. 
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La  observación  microscópica  requiere  aumentos  de  400  á  600  diá- 
metros. Los  cristales  son  menudos,  tres  ó  cuatro  veces  más  largos 


Fig.  2.* —Cristales  de  Barberio:  Ocular  8  y  objetivo  6.  Koristka.  —  Micro* 


e  Barberio:  ocular  tt  y  obietr 
,  fotografía  del  Dr.  Cevidalli 


que  anchos,  amarillos,  fuertemente  refringentes,  aislados  ó  agru- 
pados los  unos  en  cruz,  otros  en  estrella.  Son  sutilísimos  y  se  pre- 


Fig.  8.*— Cristales  de  Barberio  i  Ocular  4  y  objetivo  — .  Koristka.— Micro- 
fotografía  del  Dr.  Cevidalli. 

sen  tan  como  agujas  de  contorno  rómbico,  frecuentemente  atrave- 
sadas longitudin  almente  por  una  línea  refringente ;  algunos  seme- 
jan ,doe  conos  pegados  por  las  bases.  Hemos  observado  también 
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agujas  octaédricas  y  cristales  alargados  en  forma  de  bastoncitos, 
con  los  cabos  redondeados  (flg.  3.a/  de  Cevidalli).  c  Los  ángulos  ob- 


Fig.  4.a  —  Cristales  de  Barberiot  Arriba  y  4  la  derecha  hemos  dibujado 
«algunas  formas  cristalinas  en  los  primeros  estadios  de  desarrollo. 

tusos  están  casi  siempre  truncados  y  redondeados,  y  en  los  indivi- 
duos menos  perfectos  también  los  ángulos  agudos  han  sufrido  la 


Fig.  5.a  —  Manera  característica  de  agruparse  los  cristales  de  Barberio¡$ 
preparación  hecha  en  un  pequeño  tubo  de  ensayo. 


misma  suerte.  En  este  último  caso  el  cristal  presenta  el  aspecto  de 
un  corpúsculo  ovoidal,  más  ó  menos  alargado,  que  en  los  casos  ex- 
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tremos  se  presenta  como  un  disco  redondeado.  De  esta  forma  á 
aquella  rómbica  perfecta  hay  toda  una  gama  de  formas  intermedias 
que  representan  estadios  diversos  de  desarrollo  y  son  las  más  nu- 
merosas y  características»  (Barberio). 

Las  hermosas  microfotografias  del  Dr.  Cevidalli  (del  Instituto  de 
Medicina  legal  de  Florencia)  dan  una  idea  exacta  de  la  cristalización 
típica  (figuras  2.a  y  3.a) ;  en  una  de  nuestras  figuras  (4.a)  hemos  re- 
presentado cristales  en  los  primeros  estadios  de  desarrollo  y  formas 
perfectas,  fáciles  de  obtener ;  se  observan  también  en  ellas  las  dis- 
tintas agrupaciones  con  que  pueden  presentarse  los  cristales.  Tra- 
tando varias  gotas  de  esperma,  en  un  pequeño  tubo  de  ensayo,  con 


Fig.  6.*  — Cristales  de  Barberio  obtenidos  con  el  esperas,,)  haciendo  pre- 
ceder 4  la  aooión  del  ácido  piorioo  un  tratamiento  oon  cloroformo. 

la  solución  de  ácido  pícrico,  y  transportando  con  un  cuenta-gotas 
una  gota  de  precipitado  á  un  porta-objetos,  nos  han  sorprendido 
agrupaciones  especiales  y  características,  que  hemos  representado 
en  la  fig.  5.a 

Con  manchas  desecadas  en  porta-objetos,  disueltas  con  una  gota 
de  agua  acetificada  y  tratadas  por  otra  de  solución  plcrica,  obtuvi- 
mos, además  de  las  formas  ordinarias,  cristales  pequeños,  redon- 
deados ó  un  poco  alargados,  unidos  por  sus  extremos  y  dispuestos 
en  espléndidas  arboriz  ación  es,  que  diferenciamos  fácilmente  de  las 
agrupaciones  de  cristales  de  ácido  picrico ;  estas  agrupaciones,  ra- 
rísimas, no  deben  tenerse  en  cuenta  en  la  práctica  por  los  errores 
que  pudieran  originar,  especialmente  á  los  que  no  estén  muy  fami- 
liarizados con  la  prueba  microquímica  de  Barberio. 
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La  luz  polarizada  (600  diámetros)  demuestra  que  los  cristales  son 
birrefringentes ;  permite  observar  también  vivos  y  vagos  colores 
de  interferencia.  No  le  ha  sido  posible  al  Dr.  Barberio  hacer  la  raen- 
suración  exacta  de  los  ángulos ;  sus  valores  oscilan  entre  los  8  y  10 
grados.  Más  fácil  le  ha  sido  la  determinación  de  las  direcciones  de 
extinción,  utilizando  como  estauroscopio  bien  la  lámina  de  cuarzo 
de  Klein,  ó  el  algez  de  Iordine,  ó  el  ocular  de  Bertrand :  parecen  pa- 
ralelas á  las  diagonales  de)  rombo,  y  si  no  perfectamente  paralelas, 
inclinadas  en  un  ángulo  no  superior  á  5  grados,  y  por  lo  tanto,  casi 
perpendiculares  entre  si ;  la  gran  sutileza  de  los  cristales  hace  que 
no  se  adviertan  variaciones  sensibles  de  colores  por  cambios  de  la 
tablilla  inferiores  á  5  grados. 

El  volumen  de  los  cristales  varia  entra  5-6  ja  á  20  ó  más  p;  la  ma- 
yoría de  los  cristales,  los  que  se  producen  en  las  condiciones  ordina- 
rias son  de  unas  8  á  14  |x.  En  la  flg.  6.a  hemos  representado  un  cris- 
tal, muy  largo,  dividido  por  tres  lineas  transversales  en  cuatro 
segmentos.  Módica  <1),  ha  encontrado  tambión  algunos  cristales 
como  fragmentados. 

No  se  observan  diferencias  notables  entre  los  cristales  de  Barbe- 
rio obtenidos  con  esperma  de  individuos  robustos  y  los  obtenidos  con 
esperma  después  de  marchas  fatigosas,  enfermedades  ó  envenena- 
mientos. Tampoco  hemos  observado  diferencias  ni  en  la  forma,  ni 
el  número  en  individuos  de  diversas  edades. 

Conseroación  de  los  cristales.  —  Después  de  hecha  la  mezcla  del 
reactivo  y  el  material  esperm ático,  obtenida  la  reacción  y  si  se 
quiere  antes  de  aplicar  el  cubre-objetos  se  procede  á  la  desecación 
del  preparado,  para  lo  cual  se  expondrá  á  la  temperatura  del  am- 
biente, pues  si  se  somete  á  temperaturas  mayores  (la  de  una  lámpa- 
ra de  alcohol,  por  ejemplo),  se  corre  el  riesgo  de  fragmentar  ó  per- 
der los  cristales;  además,  aparecen  los  cristales  de  ácido  pícrico  y 
picratos  bajo  la  forma  de  largas  tabletas  romboidales  y  agujas 
sutilísimas  con  el  diámetro  longitudinal  muchas  veces  mayor  que 
el  transversal;  algunas  cruzan  de  un  lado  á  otro  el  campo  micros- 
cópico. Estos  cristales  no  son  nada  característicos  y  si  verdaderos 
elementos  perturbadores. 

Una  vez  desecada  la  preparación  á  la  temperatura  del  ambiente 
se  lava  rápidamente  con  agua  destilada,  que  disuelve  todos  los 
picratos  alcalinos  y  álcali  no  terrosos,  quedando  sólo  los  específicos, 

(1)  O.  Módica  i  Sulla  nuova  roaiione  mioroohimioa  dello  sperma.  Árchivio 
di  Farmacología  iperimentaU  $  Soúnz*  affino,  año  IV,  vol.  iv,  íaao.  12. 
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menos  solubles;  se  seca  con  papel  absorbente  y  procede  al  montaje 
con  bálsamo.  Se  pue^e,  después  del  rápido  lavado  en  agua,  deshi- 
dratar con  alcohol  absoluto,  aclarar  con  xilol  y  agregar  el  bálsamo. 

Sensibilidad  de  la  reacción.  —  La  reacción,  dice  Barberio,  es  ex- 
tremadamente sensible  y  basta  para  obtenerla  una  pequeñísima 
cantidad  de  esperma,  con  tal  que  se  tenga  la  precaución  de  no  di- 
luirlo demasiado  y  de  agregar  de  la  solución  acida  una  cantidad  no 
excesiva.  Nuestras  investigaciones,  dirigidas  á  determinar  la  sensi- 
bilidad de  la  reacción  de  una  mañera  más  aproximada,  demuestran 
también  que  la  reacción  es  sensibilísima ;  hemos  obtenido  reacción 
positiva  con  diluciones  de  esperma  al  1  por  25,  al  1  por  100,  al  1  por 
500  y  al  1  por  1.000.  Sería  supórfluo  indicar  que  con  las  diluciones 
extremadas  la  observación  ha  de  ser  más  paciente  y  recaer  princi- 
palmente en  la  vecindad  de  las  células  y  demás  elementos  figurados 
del  esperma.  La  cristalización  al  1  por  1.000  ha  sido  todavía  relati- 
vamente abundante. 

La  sensibilidad  de  la  reacción  ha  sido  estudiada  del  modo  siguien- 
te :  cplocamos  en  el  porta-objetos  la  gota  de  la  dilución  de  esperma 
y  aplicamos  el  cubre-objetos.  Pasamos  á  la  observación  y  cuando 
encontramos  algunos  elementos  agrupados  fijamos  con  las  pinzas 
la  preparación.  Con  un  asa  de  platino  hacemos  pasar  por  capilari- 
dad  una  pequeña  cantidad  de  solución  de  ácido  plcrico  y  la  crista- 
lización sobreviene.  No  insistiremos  sobre  la  importancia  que  en  la* 
práctica  pueden  tener  estos  reconocimientos. 

influencia  del  tiempo.  —  Con  el  esperma  recientemente  eyaculado 
hemos  obtenido  una  reacción  neta ;  los  cristales  parecen  ser  algo 
más  largos. 

El  esperma  .putrefacto,  tenido  en  frascos  después  de  ocho  meses, 
ha  dado  á  Barberio  resultados  positivos,  como  el  esperma  desecado 
en  manchas  de  tres  años  de  antigüedad.  Módica  obtiene  la  reacción 
con  esperma  desecado  en  manchas  de  catorce  meses,  y  Cevidalli 
con  manchas  datantes  de  tres  años  y  medio.  Manchas  espermáticas 
de  seis  años  de  antigüedad,  conservadas  en  nuestro  laboratorio, 
han  dado  también  la  prueba  microquímica  de  Barberio;  en  algún 
campo  microscópico  hemos  podido  reconocer  además  alguna  qlie 
otra  cabeza  de  espermatozoide  con  tracto  de  cola.  La  resistencia 
comparada  de  la  prueba  histológica  y  de  la  microquímica  es  dife- 
rente, según  los  casos :  en  manchas  desecadas,  muy  antiguas,  la 
prueba  microquímica  era  superior  por  todos  conceptos  á  la  histoló- 
gica; en  infusiones  y  líquidos  espermáticos  en  estado  de  putrefac- 


341 

ción  avanzadísima,  esta  última  nos  ha  dado  resultados  positivos,  y 
por  el  contrario,  con  la  microquíipica  eran  algo  dudosos  y  vice- 
versa. 

Influencia  de  la  putrefacción.  —  Respecto  á  la  putrefacción,  según 
Barberio  su  prueba  microquímica  es  bastante  más  resistente  que 
la  reacción  de  Florence,  tanto  que  ha  obtenido  resultados  segura- 
mente positivos  en  casos  en  los  cuales  esta  última  fallaba  al  in- 
tento. 

Módica,  con  esperma  en  putrefacción  y  con  moho  cerrado  varios 
días  en  una  probeta  de  tapón  esmerilado,  ha  obtenido  cristales  más 
sutiles,  más  transparentes  y  menos  coloreados  en  amarillo.  Que  la 
putrefacción  pueda  originar  estas  variaciones  no  lo  negamos,  pero 
esta  acción  la  ejerce  en  un  período  avanzadísimo,  después  de  mu- 
chos meses.  Lo  que  sí  nos  parece  más  seguro  es  que  la  putrefacción 
retarde  algún  tanto  la  formación  de  los  cristales.  El  esperma  con- 
servado liquido  en  un  frasco,  durante  los  meses  de  mayo,  junio,  ju- 
lio y  agosto,  que  no  dio  en  los  primeros  días  de  septiembre  la  reac- 
ción de  Florence,  ensayando  en  ól  á  mediados  del  mismo  mes  la 
reacción  de  Barberio,  dio  resultados  positivos;  los  cristales  eran 
amarillos  y  refringentes.  Examinamos  los  preparados  dos  veces, 
recién  obtenidos  y  á  las  veinticuatro  horas,  habiendo  permanecido 
mientras  tanto  en  la  cámara  húmeda  de  campana.  Creemos  que  por 
la  influencia  de  la  putrefacción  no  se  pueden  sacar  deducciones 
para  determinar  de  una  manera  muy  aproximada  la  antigüedad  de 
las  manchas. 

Cuando  el  esperma  está  putrefacto,  especialmente  en  la  época  de 
los  grandes  calores  (julio  y  agosto),  recomendamos  eficazmente  el 
empleo  de  las  soluciones  gli cero- alcohólicas  de  ácido  picrico  some- 
tidas á  una  mezcla  frigorífica,  pues  asi,  oponiéndonos  á  la  acción 
perturbadora  de  la  putrefacción,  hemos  obtenido  con  cantidades  pe- 
queñísimas de  esperma  cristales  bastante  voluminosos  y  en  número 
extraordinario.  Es  éste,  á  nuestro  entender,  el  mejor  medio  de  opo- 
nerse á  la  putrefacción,  que  si  en  ocasiones  no  impide  la  cristaliza- 
ción, por  lo  menos  pierde  ésta  en  nitidez. 

Esperma  muy  putrefacto,  previamente  congelado,  nos  ha  dado 
una  cristalización  típica.  La  reacción  de  Florence  en  estas  condi- 
ciones era  negativa. 

Influencia  de  la  temperatura.— La.  acción  del  calor,  dentro  de  cier- 
tos límites,  no  perjudica  á  la  reacción.  Barberio  ha  obtenido  reac- 
ción positiva  con  esperma  liquido  y  desecado  en  telas,  sometido  á 
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una  temperatura  de  100°  durante  varias  horas.  A  temperaturas  más 
elevadas  el  comportamiento  es  distinto  en  los  dos  casos.  Con  el  es- 
perma  liquido,  sometido  á  110°  por  una  hora,  no  obtuvo  la  reacción; 
á  132°,  bastaron  diez  minutos;  á  143-146,  bastaron  cinco.  El  esperma 
desecado  en  manchas  puede  tolerar  por  una  hora  la  temperatura 
de  150°,  sin  pérdida  de  la  reacción;  pero  sometido  á  temperaturas 
superiores  reacciona  peor,  y  á  200°,  después  de  pocos  minutos,  no  se 
obtiene  la  cristalización. 

Esperma  diluido  en  alcohol  al  tercio,  sometido  á  una  temperatura 
de  150°  durante  una  hora,  nos  ha  dado  reacción  positiva. 

Un  calentamiento  á  100°  favorece,  según  Barberio,  la  reacción,  en 
el  sentido  de  que  los  cristales  que  se  forman  son  más  bellos  y  mejor 
conformados.  Los  preparados  mejores,  los  que  ha  utilizado  para  de- 
terminar los  caracteres  morfológicos  y  ópticos,  los  ha  obtenido  con 
manchas  expuestas  por  una  hora  á  130°,  en  una  estufa  á  seco. 

Influencia  de  algunas  substancias  químicas.  —  La  reacción  se  ve* 
riñca  lo  mismo  en  ambiente  ácido  que  en  ambiente  alcalino,  pero 
ni  la  acidez  ni  la  alcalidad  han  de  traspasar  ciertos  limites.  Se  ob- 
tiene la  reacción  con  la  solución  picrocí  trica  de  Esbach  y  con  solu- 
ciones de  picratos,  por  ejemplo,  el  de  amoniaco.  Entre  todas,  y  con 
razón,  Barberio  prefiere  las  soluciones  de  ácido  picrico,  pues  sir- 
viéndose de  las  otras  se  corre  el  peligro  de  que  el  exceso  de  reactivo 
disuelva  los  cristales  ya  formados. 

Cevidalli  ha  probado  la  acción  de  algunas  substancias  sobre  el 
esperma,  y  ha  visto  que  el  esperma  tratado  largo  tiempo  con  alco- 
hol metílico,  alcohol  etílico,  éter  sulfúrico,  toluol,  etc.,  no  pierde  la 
propiedad  de  dar  después  la  reacción.  Mezclando  el  esperma  recien- 
temente eyaculado  con  el  alcohol  ordinario  y  ensayando  la  reac- 
ción á  los  veinticinco  días  hemos  obtenido  resultados  positivos;  los 
cristales  son  fuertemente  amarillentos,  numerosos  y  de  gran  tama- 
ño; se  ven  algunos  divididos  en  dos,  tres  y  hasta  cuatro  fragmentos. 
A  los  noventa  dfas  la  reacción  es  todavía  positiva,  pero  menos  neta. 

Tratando  el  esperma  desecado  con  cloroformo,  agregando  des* 
pues  una  gota  de  la  solución  picrica,  hemos  obtenido,  casi  instantá* 
neamente,  una  cristalización  copiosísima,  verdaderamente  extraor- 
dinaria (véase  la  flg.  6.a).  El  cloroformo  haría  una  especie  de  extrac- 
ción de  la  materia  que  da  los  cristales  ó  favorece  la  reacción.  El  éter 
sulfúrico  tiene  esta  propiedad  en  el  mismo  grado. 

Mezclando  el  semen  con  el  amoniaco,  la  reacción  ha  sido  positiva 
á  los  sesenta  días. 


343 

Disolviendo  las  manchas  de  esperma  con  agua  fuertemente  aceti- 
ficada y  tratando  después  con  una  gota  de  cloroformo  y  otra  de  so- 
lución saturada  de  ácido  pícrico  ó  de  solución  picrogomosa,  hemos 
obtenido  resultados  positivos.  Con  este  procedimiento  se  asocia  la 
prueba  microquimica  á  la  histológica,  pues  los  espermatozoides 
aparecen  teñidos  de  amarillo  y  fuertemente  refringentes. 

Esperma  mezclado  con  sexquióxido  de  hierro  hidratado  y  ácido 
acético,  ha  suministrado  á  los  sesenta  días  una  cristalización  evi- 
dentísima. La  reacción  de  Florence  era  también  positiva. 

Cevidalli  ha  sabido  asociar  la  prueba  microquimica  de  Barberío 
con  la  de  Florence :  obtenida  la  reacción  con  el  ácido  pícrico  se 
pueden  obtener  los  cristales  de  Florence  agregando  una  gota  de 
reactivo  yodoyodurado;  merece  este  resultado  la  máxima  aten- 
ción porque  es  posible  obtener  sucesivamente  de  una  cantidad  pe- 
queñísima de  material,  tanto  los  cristales  de  Barberio  como  los  de 
Florence.  Hemos  podido  confirmar  este  importante  hecho  revelado 
por  las  experiencias  de  Cevidalli ;  sometiendo  también  una  mancha 
á  la  técnica  de  Florence,  obtenidos  los  cristales,  desecado  el  prepa- 
rado y  tratando  después  por  una  gota  de  cloroformo  y  otra  de  solu- 
ción picrica,  hemos  provocado  la  cristalización  de  Barberio. 

Mezclando  sangre  con  esperma  (á  partes  iguales  ó  mayor  canti- 
dad de  aquélla),  hemos  obtenido  la  reacción  de  Barberio;  la  obser- 
vación ha  de  ser  bastante  detenida.  Las  mezclas  de  orina  y  esper- 
ma, en  la  misma  proporción,  nos  han  dado  resultados  positivos.  Es- 
tos y  otros  muchos  hechos  notados  en  el  curso  de  nuestros  trabajos, 
demuestran  la  bondad  de  la  prueba  preconizada  por  Barberio,  De 
Dominicis,  Cevidalli  y  Módica. 

Según  resulta  de  nuestros  reconocimientos,  los  primeros  que  se 
han  hecho  en  este  sentido,  los  cristales,  una  vez  formados,  son  poco 
resistentes  á  la  acción  de  los  reactivos,  lo  cual  no  disminuye,  por 
otra  parte,  el  valor  médico-legal  de  la  prueba.  Son  insolubles  en  al- 
cohol, éter,  cloroformo,  xilol,  esencia  de  trementina,  etc.,  que  por 
esto  pueden  utilizarse  para  aclarar  los  preparados.  Los  ácidos  ní- 
trico, clorhídrico  y  sulfúrico  los  ennegrecen,  porfirizan  y  licúan.  La 
sosa,  potasa,  el  agua  de  cal,  de  barita,  etc.,  los  disuelven  también. 
Los  ácidos  tártrico,  tánico  y  fénico  no  ejercen  sobre  ellos  acción 
alguna. 

Manchas  lavadas  repetidamente  con  agua  fría  y  caliente,  con 
agua  jabonosa,  con  lejía  ó  con  hipoclorito  de  calcio,  dieron  en  la 
mayoría  de  los  casos  resultados  positivos. 
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La  presencia  de  materias  colorantes  hace  variar  algo  el  color  de 
los  cristales,  pero  no  impide  la  reacción. 

Resultados  obtenidos  con  varios  líquidos  orgánicos.— Respecto  á  la 
especificidad  de  la  reacción,  dice  Barberio  que  cuantas  substancias 
ha  examinado,  comenzando  por  aquellas  que  más  fácilmente  po- 
drían confundirse  con  el  esperma  (mucus  vaginal,  mucus  nasal, 
expectorados,  etc.),  ninguna  ha  dado  lugar  á  la  formación  de  cris- 
tales parangonables  á  los  específicos  del  liquido  seminal.  Cevidalli, 
cuya  Memoria  deberá  ser  consultada  por  todo  el  que,  interesándose 
por  esta  prueba,  desee  hacer  estudios  experimentales,  no  ha  obte- 
nido tampoco  la  reacción  con  el  mucus  vaginal,  mucus  de  las  vías 
aéreas,  expectorados,  ni  con  el  jugo  del  hígado,  del  cerebro,  del 
bazo  y  del  riñon  frescos,  ó  en  varios  grados  de  putrefacción,  ó  so* 
metidos  á  la  autolisis  aséptica.  Tampoco  obtiene  Cevidalli  la  reac- 
ción con  el  jugo  de  algunos  vegetales,  que  dan,  por  el  contrario,  la 
reacción  de  Florence. 

A  nosotros  nos  han  suministrado  también  resultados  negativos, 
en  estado  fresco  y  en  putrefacción  avanzada,  el  cerebro,  médula 
espinal,  hígado,  riñon,  bazo,  pulmones,  páncreas,  hipófisis,  glán- 
dula pineal,  glándulas  salivares,  cápsulas  suprarrenales,  médula 
ósea,  humor  vitreo  y  acuoso,  mucus  nasal,  vaginal  y  uterino,  gan- 
glios linfáticos,  bilis,  sangre,  sudor,  pus,  flujos  gonorréicos,  yema 
y  clara  de  huevo  y  algunos  jugos  vegetales. 

Con  la  saliva,  ya  fresca,  ya  desecada  ó  concentrada  por  el  calor, 
hemos  observado,  merced  á  la  acción  del  ácido  picrico,  algunos 
cristales  (formas  embrionarias)  fáciles  de  diferenciar  de  los  que  ori- 
gina el  esperma. 

Algunos  jugos  vegetales,  como  el  de  naranja,  dan,  en  contacto 
con  el  ácido  picrico,  cristales  que  por  sus  caracteres  morfológicos, 
ópticos  y  químicos  diferenciamos  de  los  de  Barberio.  Las  formas 
cristalinas  son  muy  diferentes  y  el  calor  las  deforma  y  hace  des- 
aparecer rápidamente ;  resisten  bastante  bien  la  acción  de  los  áci- 
dos nítrico,  clorhidrico  y  sulfúrico.  Con  el  jugo  de  haba  hemos  ob- 
tenido, y  conservamos  las  preparaciones  por  la  acción  de  la  solu- 
ción picrica,  cristales  algo  parecidos  á  los  que  da  el  esperma;  pero 
la  cristalización  es  mucho  más  lenta  y  no  tan  típica. 

(Concluirá). 
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BEVISTA  DE  OFTALMOLOGÍA 


D.  SINFOR1ANO  GARCÍA  MANSILLA 

OeolitU  del  Hospital  General  y  Hospicio.  Profesor  de  OfUlmolofí»  de  U  FaevJUd 
de  Medicina  do  Madrid 


8ükabio  :  I.  Sobre  el  vasógeno  mercurial.  —  II.  Consejos  á  los  oftalmólogos 
'    jóvenes  paTa  la  operación  de  la  catarata.  —  III.  Las  inyecciones  subcon- 

jun  ti  vales  y  su  acción  sobre  el  astigmatismo.  —-IV.  La  atropina  en  la 

miopía*  —  V.  La  enucleación  con  anestesia  local. 

I.  El  Dr.  Wattez  ha  presentado  á  la  Facultad  de  Medicina  de  Pa- 
rte una  interesante  tesis  sobre  el  vasógeno  mercurial,  cuyas  conclu- 
siones son  las  siguientes : 

1.a  Tiene  una  acción  igual  y  aun  superior  al  ungüento  napolitano, 
tomado  como  término  de  comparación. 

2.a  Es  menos  sucio  que  el  ungüento  napolitano. 

3.a  No  presenta  los  inconvenientes  que  el  ungüento  napolitano, 
pues  en  los  casos  observados  por  Wattez,  fueron  dos  de  hidrargiria, 
uno  de  estomatitis  y  dos  de  ulceraciones  de  la  mucosa  bucal. 

4.a  El  vasógeno  mercurial  no  sufre  alteración  alguna. 

5.a  La  dosis  de  4  gramos  de  vasógeno  mercurial  al  50  por  100  es 
una  dosis  media  suficiente  para  un  adulto. 

6  a  La  duración  del  tratamiento  será  por  término  medio  de  vein- 
tiún días  con  una  fricción  cuotidiana. 

Las  indicaciones  de  esta  medicación  son  las  mismas  que  las  del 
ungüento  mercurial,  ó  sean  las  siguientes : 

1.a  En  los  casos  de  sífilis  graves. 

2.a  En  los  casos  que  presentan  manifestaciones  rebeldes  ó  habi- 
tualmente  refractarias  á  los  otros  medicamentos. 

3  a  En  los  sujetos  que  presentan  un  mal  estado  gástrico. 

4.a  Cuando  hay  indicación  de  reservar  la  vía  gástrica  para  el 
empleo  de  otros  remedios  (yoduro  de  potasio,  por  ejemplo). 

5.a  En  los  niños  de  pecho  y  eq  los  jóvenes. 

6.a  En  fin,  el  médico  podrá  invitar  á  sus  enfermos  á  hacer  una  ó 
dos  curas  con  el  vasógeno  mercurial  al  principio  de  sus  accidentes 
sifilíticos,  haciéndoles  comprender  el  beneficio  que  les  reporta  esta 
práctica,  tanto  para  el  presente  como  para  el  porvenir  (La  CU  ñique 
ophtalmologigue,  núms.  16  y  17, 1906). 

26 
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II.  El  Dr.  Pagen8techer  da  los  siguientes  consejos  á  los  oftalmó- 
logos principiantes,  para  la  operación  de  la  catarata : 

1.°  No  operar  nunca  á  un  febricitante. 

2.°  Buscar  minuciosamente  todas  las  causas  posibles  de  infección 
en  la  vecindad  del  ojo  que  va  á  ser  operado  (conjuntivitis,  párpados, 
borde  palpebral),  y  examinar  particularmente  el  saco  y  conducto 
lagrimal. 

3.°  Examinar  el  otro  ojo  y  no  operar  cuando  tenga  alguno  mani- 
festación inflamatoria.  Si  es  doloroso  á  la  presión,  enuclearle  ó  .ha- 
cer una  resección  del  nervio  óptico. 

Esperar  seis  ú.  ocho  semanas  después  de  esta  enucleación  si  hubie- 
ra fenómenos  de  inflamación  simpática.  Si  el  ojo  que  no  va  á  ser 
operado  padece  iritis  ó  glaucoma  es  preciso  esperar  para  que  todo 
vuelva  á  la  normalidad  antes  de  operar  la  catarata. 

4  *  Operar  solamente  las  cataratas  maduras. 

5.°  Limpieza  del  campo  operatorio,  de  sus  alrededores,  de  los  ins- 
trumentos y  de  las  manos. 

6.°  Blefarostato  fácil  de  retirar  de  los  párpados;  fijación  del  ojo 
á  la  pinza  cerca  del  borde  corneano.  Incisión  con  el  cuchíllete  de 
Greefe  sobre  el  borde  esclerocorneano  muy  hacia  afuera;  procurar 
obtener  un  colgajo  conjuntivo ;  la  incisión  debe  interesar  los  tres 
cuartos  de  la  circunferencia  de  la  córnea. 

7.°  Iridectomia  siempre;  reducción  de  los  bordes  antes  de  la  aber- 
tura de  la  cápsula;  á  ser  preciso,  sección  de  los  bordes  de  la  herida 
indiana,  si  la  reducción  es  difícil. 

8.°  Abertura  de  la  cápsula  anterior,  sin  luxar  el  cristalino.  No 
ensayar  la  extracción  'del  cristalino  con  la  pinza,  á  menos  que  te 
trate  de  una  catarata  capsular  anterior. 

9.°  Desviar  el  cristalino  por  presión  sobre  el  borde  corneal  infe- 
rior ;  separar  las  masas  corticales,  si  quedan,  por  una  fricción  ligera 
sobre  la  córnea.  Si  quedan  aún,  separar  el  blefarostato  y  cogiendo 
los  párpados  con  los  dos  pulgares  ejecutar  con  ellos  ligeras  friccio- 
nes sobre  el  globo.  Estas  fricciones  no  deben  durar  mucho  tiempo; 
seria  peligroso  ensayar  la  extracción  de  los  colgajos  capsulares  con 
la  pinza. 

10.  Abstenerse  de  los  lavados  de  la  cámara  anterior. 

11.  Si  hay  salida  del  vitreo  antes  de  abrir  la  cápsula,  extraer  el 
cristalino  en  su  cápsula  con  la  cucharilla.  Lo  mismo  puede  hacerse 
para  las  cataratas  muy  retraídas,  sobre  todo  cuando  la  tensión  del 
vitreo  es  débil  y  en  enfermos  poco  razonables. 
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12.  Discisión  de  la  catarata  secundaria,  na  solamente  cuando  no 
hay  ninguna  reacción,  sino  cuando  es  posible* 

13  Discisión  con  la  aguja :  ésta  debe  introducirse  no  á  través  de 
la  córnea,  sino  á  través  de  la  región  esclerocorneána,  á  un  milíme- 
tro del  borde  corneal. 

14.  Curas  con  dedos  esterilizados. 

El  autor  se  separa  algunas  veces  de  estas  reglas  generales,  pero 
•estima  que  una  larga  práctica  es  la  única  que  puede  dar  las  indica- 
ciones de  estas  excepciones. 

Para  la  cura,  el  autor  emple*  el  ictiol  puro  mezclado  con  paradi- 
na líquida,  extendido  sobre  compresas  de  gasa  mantenidas  con  al- 
godón y  una  tapadera  de  alambre.  Esta  es  semiesférica  y  se  acomo- 
da á  la  fbrma  del  rostro.  En  la  primera  cura,  después  de  veinticua- 
tro horas,  la  gasa  se  desprende  fácilmente  y  los  párpados  se  sepa- 
ran bien.  Los  lavados  son  inútiles  por  tanto.  Se  dejan  colocados  va- 
tíos  trozos  de  gasa  con  ictiol,  que  adhieran  los  bordes  palpebrales. 

El  ojo  sano  quedará  libre  después  de  la  primera  cura.  El  ojo  ope- 
rado se  deja  descubierto  el  segundo,  tercero  ó  cuarto  día.  No  se 
hace  cura  con  el  ictiol  sino  por  las  noches,  durante  dos  ó  tres  sema- 
nas (Archivos  de  Medicina  y  de  Cirugía  especiales ,  núra.  2, 1906). 

III.  El  Dr.  Deschamps,  de  Grenoble,  ha  tenido  la  idea  de  emplear 
!as  inyecciones  subconjunti vales  con  el  fin  de  corregir  el  astigma- 
tismo. 

Cuando  las  inyecciones  subconjuntivalesse  repiten  muchas  ve- 
ces producen  una  viva  irritación  del  tejido  episcleral,  de  lo  que  re- 
sulta una  verdadera  soldadura  de  la  conjuntiva  á  la  esclerótica. 
Esta  modificación  de  la  conjuntiva  en  las  regiones  vecinas  á  la  cor 
nea  produce  una  retracción  y  tracciones  que  pueden  modificar  no- 
tablemente las  curvaturas  de  la  córnea. 

En  un  caso  en  que  las  inyecciones  subconjunti  vales  se  practica- 
ron alrededor  de  la  córnea  por  oftalmía  simpática,  se  produjo  una 
hipermetropla  adquirida  de  dos  dioptrías,  por  aplanamiento  de  la 
córnea.  En  otro  en  que  se  había  practicado  una  inyección  en  cada 
•extremidad  del  diámetro  vertical,  se  produjo  un  astigmatismo  in- 
verso de  dos  dioptrías  por  disminución  de  la  curvatura  vertical  de 
4a  córnea. 

Fundándose  en  estas  observaciones,  el  Dr.  Deschamps  ha  pensa- 
do que  se  podía  influir  y  tratar  el  astigmatismo  regular  en  estos  ca- 
sos ligeros  por  la*  inyecciones  subconjun Uvales  de  cloruro  de  sodio 
hechas  en  las  extremidades  del  diámetro  más  convexo  de  la  córnea. 
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La  experiencia  y  el  estudio  de  cuatro  casos  clínicos,  ha  demostra- 
do que  el  método  da  resultados  muy  lisonjeros. 

Se  debe  inyectar,  con  ocho  días  de  intervalo,  de  cuatro  á  ocho  ve- 
ces, según  el  caso,  algunas  gotas  de  solución  salina  perca  del  borde 
comeano  entre  las  inserciones*  musculares  de  los  músculos  rectos  y 
el  limbo.  Se  puede  obtener  de  este  modo  la  desaparición  del  astig- 
matismo de  dos  dioptrías. 

Este  nuevo  método  de  tratar  el  astigmatismo  basado  en  los  efec- 
tos mecánicos  de  las  inyecciones  subconjuntivales,  es  preferible  á 
los  otros  medios  quirúrgicos  por  incisiones  corneales,  que  han  sido 
objeto  de  numerosas  tentativas  (La  Semana  médica,  de  Buenos  Ai- 
res, núm.  14, 1906). 

IV.  En  el  Congreso  de  oftalmólogos  de  Ousseldorf,  el  Ehr.  Becker 
ha  hecho  algunas  consideraciones  sobre  la  cura  por  la  atropina  en 
la  miopía. 

Dos  casos  de  miopía  progresiva  han  demostrado  al  autor  que  la 
cura  es  generalmente  eficaz,  pero  algunas  veces  no  tiene  acción 
alguna.  Sus  enfermos  le  han  permitido  establecer  que  en  tres  casos, 
antes  de  la  cura  había  espasmo  del  músculo  ciliar  (demostrado  por 
la  disminución  de  la  miopía  después  déla  acción  del  medicamen- 
to); además,  ha  observado  que  la  miopía  ha  progresado  durante 
todo  el  año  que  ha  seguido  la  cura  mucho  menos  que  el  año  si- 
guiente, que  no  la  usaba,  á  pesar  de  la  corrección,  total  de  la  re- 
fracción. 

La  causa  inicial  de  la  miopía  progresiva  es  para  el  autor  el  tra- 
bajo de  cerca.  Ninguna  otra  teoría  (teoría  de  la  convergencia,  teo- 
ría de  Sillerig,  teoría  de  Lauze),  permite  explicar  tan  bien  los  hechos 
que  se  observan  en  la  miopía.  Se  objeta  que  la  acomodación  no 
provoca  aumento  de  la  presión  intra-ocular. 

Sin  embargo,  puede  tener  sobre  la  refracción  una  influencia  no- 
table. Sin  aumentar  de  un  modo  absoluto,  la  presión  intra-ocular 
puede  obrar  diferentemente  sobre  las  paredes  de  un  ojo  normal  y 
sobre  una  coroide  conp  tan  temen  te  en  tensión  por  esfuerzos  acomo- 
dativos. Bajo  la  acción  de  esta  tracción  la  coroide  se  distiende, 
pierde  su  elasticidad. 

La  extensión  de  la  acomodación  disminuye  en  el  ojo,  en  tanto  que 
la  miopía  aumenta,  y  de  ahí  que  la  coroides  no  esté  ya  sometida  á 
las  mismas  alternativas  de  tensión  y  de  relajación.  Resulta  de  aquf 
un  éxtasis  venoso  en  las  venas  vorticosas  que  no  tienen  válvulas,  y 
por  consecuencia  un  aumento  de  presión.  Este  aumento  de  presión. 
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obrando  sobre  un  ojo  joven,  puede  favorecer  el  desarrollo  de  una 
miopfa. 

La  atropina  obraría  entonces  devolviendo  á  los  elementos  elásti- 
cos de  la  coroides  su  elasticidad,  paralizando  durante  muchas  se- 
manas el  músculo  ciliar.  La  corrección  total  obrarla  también  por  la 
gimnasia  que  ella  impone  á  la  acomodación,  al  músculo  ciliar,  y 
por  tanto,  á  la  coroides.  El  profesor  Emmert,  de  Berna,  admite  que 
en  la  miopía  hay  insuficiencia  del  músculo  ciliar,  éxtasis  venoso  é 
insuficiencia  de  la  coroides  en  el  segmento  posterior  del  ojo.  Reco- 
mienda por  consecuencia  la  eserina  y  los  mióticos  de  preferencia  á 
é.  la  atropina.  El  autor  cree,  por  el  contrario,  que  hay  espasmo  del 
músculo  ciliar  al  principio  de  la  miopía.  La  eserina  ha  fallado  en 
los  casos  de  miopfa  elevada  sin  hipertensión.  La  atropina  no  es  re- 
comendable cuando  hay  hipertensión  (La  Clinique  ophtalmologique% 
número  18, 1906). 

V.  Vari  os  autores  han  tratado  de  sustituir  la  anestesia  local  á  la 
general  para  la  enucleación  de  uñ  ojo  ó  de  un  muñón  doloroso.  En- 
tre ellos  merecen  citarse  Weiss,  Otto-Meyer  y  Terrien.  Este  autor 
hace  la  anestesia  local  por  la  cocaína.  Añade,  además,  una  inyec- 
ción hipodérmica  de  1  centigramo  de  morfina. 

Terrien  emplea  una  solución  de  O'IO  de  cocaína  para  10  gramos 
de  agua,  de  la  cual  puede  inyectarse  2  cent.  cúb.  Hace  primero  una 
inyección  subconjuntival  á  nivel  de  los  músculos  rectos,  y  una  vez 
la  conjuntiva  disecada  y  los  músculos  seccionados,  es  decir,  el  globo 
libre  de  sus  adherencias,  como  en  el  procedimiento  de  Otto-Meyer, 
introduce  una  pequeña  aguja  de  Anel,  curva  y  roma,  que  desliza 
entre  la  conjuntiva  y  la  pared  del  globo  ocular  hasta  nivel  del  polo 
posterior  é  inyecta  medio  centímetro  cúbico  de  la  solución  prece- 
dente. 

Desde  1893,  en  todos  los  casos  en  que  es  posible,  es  decir,  en  pre- 
sencia de  un  ojo  no  muy  doloroso,  Jocqs  emplea  la  anestesia  local 
en  vez  del  cloroformo. 

Utiliza  una  solución  que  contiene  por  cada  centímetro  cúbico  1 
centigramo  de  cocaína  y  2  centigramos  de  estovaína. 

Es  suficiente  inyectar  un  centímetro  cúbico  ó  centímetro  y  medio, 
primero  bajo  la  conjuntiva  á  nivel  de  los  músculos  y  después  en  la 
profundidad  á  nivel  del  nervio  óptico.  Si  se  tiene  cuidado  de  cortar 
los  músculos  sin  utilizar  los  ganchos,  sino  cogiéndolos  con  la  pinza 
á  nivel  de  sus  inserciones,  se  puede  hacer  la  enucleación  casi  sin 
dolor. 


350 

Como  hizo  notar  Terrien,  no  es  indiferente  prescindir  del  cloro» 
formo  en  estos  tiempos  en  que  nuestra  responsabilidad  operatoria 
tiende  á  ser  tenida  en  cuenta. 

Asi  podemos  reservar  la  anestesia  general  para  las  operaciones, 
que  hay  necesidad  de  hacer  á  los  niños  ó  para  los  ojos  fuertemente 
inflamados,  en  los  cuales  la  cocaína  no  tiene  suficiente  poder  anes- 
tésico (La  Clinique  ophtalmólogique,  núm.  21, 1906). 
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I.    CONCLUSIONES  80BRH  LA  MASOTKRAPIA  Y  KINEBITBBAPIA    EN   8U8    APLICACIO- 
NES generales,  por  el  Dr.  E.  TripeU-Dentzkof. 
II«  Tratamiento  de  la  placenta  pbevia  hemorbáoica,  por  el  Dr.  Martín 
Aguilar. 

III.  Notas  clínicas,  por  el  Dr.  E.  Pérez  Noguera. 

IV.  Tratado  elemental  db  terapéutica,  materia  médica  y  farmacología,. 

por  el  Dr.  A.  Manquat. 


El  Dr.  E.  Tripels-Dentzkof,  especialista  tan  modesto  como  distin- 
guido, ha  dado  en  la  Facultad  de  Medicina  de  Madrid  una  serie  de 
conferencias  interesantísimas  sobre  masoterapia  y  kinesiterapia* 
ramas  «de  la  terapéutica  cuya  importancia  es  desde  hace  mucho 
tiempo  apreciada  como  se  merece  en  otros  países,  pero  que  en  el 
nuestro  ha  sido  hasta  época  muy  reciente  patrimonio  exclusivo  de 
los  charlatanes  y  curanderos. 

El  interesante  folleto  de  que  nos  ocupamos  es  un  resumen  de  las 
conferencias  indicadas,  y  en  él  sintetiza  su  autor  toda  su  enseñanza 
y  las  aplicaciones  de  la  masoterapia  y  kinesiterapia  en  las  diversa» 
enfermedades  en  que  pueden  utilizarse  estos  métodos  terapéuticos. 
El  Dr.  Dentzkof,  discípulo  de  masajistas  tan  competentes  como  Mez- 
ger,  Zabludowgki,  Kellgren,  etc.,  domina  á  la  perfección  la  especia- 
lidad á  que  se  ha  dedicado  con  verdadero  entusiasmo,  y  su  folleto 
merece  ser  leído  por  todos  los  médicos  que  deseen  conocer  cuanto 
se  relaciona  con  la  masoterapia. 
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II 


El  tratamiento  de  la  placenta  previa  ha  sido,  es  y  seguirá  siendo 
uno  de  los  problemas  obstétricos  más  importantes,  á  cuya  resolución 
han  dedicado  su  talento  los  especialistas  más  eminentes  en  esta 
rama  de  la  Medicina.  Todo  cuanto  tienda,  por  lo  tanto,  á  resolver 
este  problema,  merece  ser  vulgarizado,  razón  por  la  cual  creemos 
que  el  distinguido  profesor  de  Obstetricia  y  Ginecología  de  Granada, 
Dr.  Martín  A  güila r,  ha  prestado  un  verdadero  servicio  á  la  clase 
médica  publicando  el  interesantísimo  folleto  de  que  nos  ocupamos. 

En  este  folleto  hace  un  juicio  critico;  razonado  y  exento  de  pasión 
de  los  diversos  métodos  de  tratamiento  que  se  recomiendan  para 
combatir  una  de  las  complicaciones  más  graves  y  temibles  del 
parto:  la  placenta  previa.  Expone  las  ventajas  é  inconvenientes  de 
cada  uno  de  los  métodos  recomendados  y  termina  describiendo  el 
que  emplea  y  que  creemos  es  más'  lógico  y  razonado  que  todos  los 
aconsejados  hasta  ahora. 

El  Dr.  Aguilar  se  habla  dado  á  conocer  en  otra  publicación  como 
ginecólogo  competente  y  operador  habilísimo,  pero  el  folleto  que 
nos  ocupa  prueba  los  profundos  conocimientos  de  su  autor  en  Obs- 
tetricia y  le  hace  acreedor  á  figurar  en  primera  linea  entre  los  que 
con  más  brillo  cultivan  esta  especialidad. 

111 

Las  notabilísimas  Revista*  de  terapéutica  y  farmacología  que  pu- 
blica en  nuestro  periódico  el  Dr.  Pérez  Noguera  y  los  numerosos  é 
importantísimos  trabajos  de  que  es  autor  el  distinguido  médico  de 
Sanidad  militar,  permiten  considerarle  como  uno  de  nuestros  tera- 
peutas más  distinguidos  y  competentes. 

Sus  Notas  clínicas  t  colección  de  artículos  publicados  en  diversos 
periódicos  y  que  el  autor,  con  muy  buen  acierto,  ha  coleccionado  en 
un  elegante  volumen,  prueban  que  si  con  razón  se  le  creía  como  uno 
de  los  pocos  médicos  que  merecen  el  caliñcativo  de  terapeutas,  no 
menos  merece  el  de  clínico.  En  efecto,  la  obra  referida  es  una  esco- 
gida colección  de  artículos,  muchos  de  los  cuales  pueden  pasar  como 
modelos  de  historias  clínicas,  no  sólo  por  la  exposición  clara,  metó- 
dica y  razonada,  sino  por  lo  lógico  del  tratamiento  empleado,  no  de 
una  manera  empírica,  sino  fundado  en  el  concepto  patógeno  y  en  el 
conocimiento  perfecto  de  la  enfermedad. 

Pocas  ó  ninguna  de  las  numerosas  obras  del  Dr.  Pérez  Noguera 
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pone  de  manifiesto  ql  inmenso  caudal  de  conocimientos  clínicos  de 
su  autor  como  la  que  nos  ocupa.  En  efecto;  en  ella,  al  lado  del -estu- 
dio detallado  de  un  medicamento,  se  encuentra  la  exposición  clínica 
de  un  caso  interesantísimo  y  curioso,  hecha  como  el  Dr.  Noguera 
sabe  hacerlo.  Y  en  estos  artículos  no  se  limita  á  transcribir  las  opi- 
niones ajenas  y  á  recomendar  tratamientos  aconsejados  por  otros 
autores,  sino  que  indica  los  empleados  por  él,  demostrando  su  efica- 
cia con  la  reseña  de  casos  en  los  que  los  ha  usado  con  éxito  comple- 
to. Prueba  de  lo  que  decimos  es,  por  ejemplo,  el  articulo  Un  nuevo 
tratamiento  de  la  erisipela.  En  este  trabajo,  el  Dr.  Pérez  Noguera 
hace  la  historia  critica  compreta  de  los  diversos  tratamientos  reco- 
mendados por  distintos  autores  contra  la  dicha  enfermedad,  y  ter-r 
mina  indicando  el  que  emplea,  de  cuya  eficacia  son  buena  prueba 
los  casos  referidos,  en  prueba  de  la  bondad  de  su  método. 

Que  nuestro  juicio  respecto  á  esta  obra  no  es  apasionado,  lo  de- 
'  muestra  el  haber  valido  á  su  autor  la  cruz  del  Mérito  Militar  de  se- 
gunda clase  pensionada,  y  el  premio  Rubio  que  acaba  de  conceder- 
le la  Real  Academia  de  Medicina. 

Terminamos  felicitando  al  Dr.  Noguera  y  recomendando  á  nues- 
tros suscriptores  las  Notas  clínicas,  en  la  seguridad  de  que  ha  de 
serles  útil  la  lectura  de  obra  tan  interesante. 

IV 

El  tratado  elemental  de  terapéutica,  materia  médica  y  farmacolo- 
gía, del  Dr.  A.  Manquat,  es  bien  conocido  en  España  para  que  nece- 
sitemos encomiar  su  importancia  y  méritos  excepcionales.  La  rapi- 
dez con  que  se  han  agotado  en  Francia  cuatro  ediciones,  prueba 
bien  á  las  claras  la  gran  aceptación  que  ha  tenido  la  obra  del  céle- 
bre terapeuta,  clásica  hoy  en  su  país.  La  nueva  edición  publicada  en 
castellano  está  traducida  de  la  quinta  y  última  francesa,  y  en  ella 
ha  introducido  su  autor  grandes  adiciones,  á  fin  de  ponerla  al  co- 
rriente de  las  numerosas  conquistas  hechas  recientemente  en  tera- 
péutica. 

.  Puede  afirmarse  que  esta  nueva  edición  de  la  obra  del  Dr.  Man- 
quat supera  en  méritos  á  las  anteriores,  y  que  es  uno  de  los  mejores 
tratados  de  terapéutica  digno  de  ser  consultado,  no  sólo  por  los  es- 
tudiantes, sino  por  los  médicos,  pues  reúne,  como  pocos,  la  claridad 
y  método  en  la  exposición,  y  un  fondo  de  doctrina  que  en  vano  se 
buscará  en  otras  obras  más  voluminosas. 
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BEVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

REAL    ACADEMIA   DE   MEDICINA    DE   MADRID 
Sesión  dú  di*  16  dé  Febrero  dé  1901. 

Cuerpo  extraía  on  un  bronquío;  broneoscopia.  Curación.— El  Dr.  Compaired, 
Académico  corresponsal,  expone  la  historia  clínica  de  un  niño  qne  á  con- 
secuencia de  un  cuerpo  extraño  alojado  en  las  profundidades  del  bronquío 
izquierdo  duraute  más  de  un  año,  determinó  aquél  un  extenso  absceso  pu- 
rulento broncopulmonar,  y  al  practicar  la  broneoscopia,  permitió  la  expul- 
sión de  dicho  cuerpo  y  mis  tarde  la  curación. 

Se  trata,  dijo,  de  un  niño  de  siete  años  de  edad,  que  le  fué  presentado 
en  la  consulta  del  Refugio  hace  próximamente  un  año,  y  pudo  observar 
que  el  enfermito  estaba  excesivamente  desnutrido,  la  piel  acusaba  un  co- 
lor terreo  y  la  respiración  verificábase  anhelosamente.  Acompañaban  á 
estos  síntomas  fiebre  constante  (88  á  89°)  y  tos  continua  y  pertinaz,  con  la 
que  arrojaba  grandes  cantidades  de  pus  verdesucio,  espeso  y  en  extremo 
fétido.  La  tos  no  le  permitía  dormir  y  la  fiebre  le  disminuyó  en  gran  ma- 
nera el  apetito,  siendo  ambos  factores  los  que  determinaron,  por  fin,  el  gra- 
do de  postración,  de  debilidad  y  de  aniquilamiento  en  que  se  hallaba  el 
enfermo. 

Refiriéronle,  que  encontrándpse  el  niño  en  el  campo  en  febrero  de  1905, 
se  tragó  un  trozo  de  cascara  de  simiente  de  pifia  de  pino  silvestre  que  lle- 
vaba en  la  boca,  en  cuyo  momento  hizo  una  profunda  inspiración,  é  inme- 
diatamente sintióse  sofocado  por  grandes  ahogos,  seguidos  de  tos  violenta 
y  frecuente,  y  al  siguiente  día  preséntesele  fiebre,  que  le  obligó  á  guardar 
cama. 

Desde  aquel  momento  ni  había  cesado  la  tos  ni  la  fiebre,  acompañando 
á  menudo  á  estos  síntomas,  frecuentes  escalofríos  y  dolores  en  la  espalda 
y  en  el  pecho,  preferentemente  en  el  lado  izquierdo,  alrededor  del  co- 
razón. 

Coincidiendo  con  estos  escalofríos  y  dolores,  comenzó  á  expulsar  con  la 
tos,  esputos  al  principio  sanguinolentos,  y  pocos  días  después  francamente 
purulentos.  Hizo  el  Dr.  Gompaired  que  le  examinara  el  Dr.  Ortega  More- 
jón  (D.  L.),  y  éste  diagnosticó  un  enorme  absceso  purulento  de  la  base  del 
pulmón  izquierdo,  que  confirmó  después  una  radiografía  hecha  por  el  mé- 
dico de  Sanidad  Militar  Dr.  Navarro  Cánovas,  la  que  enseña  á  los  Académi- 
cos. En  ella  no  se  distingue  el  cuerpo  extraño,  á  causa  sin  duda  de  su  poco 
espesor  y  densidad  y  ser  un  cuerpo  escaso  en  sales  calcáreas,  y  por  el  con- 
trario, se  ve  todo  el  lado  derecho  de  la  radiografía  (correspondiente  al  iz- 
quierdo del  enfermo),  ocupado  casi  por  completo  por  la  mancha  denuncia- 
dora del  absceso  purulento,  y  que  se  extiende  desde  el  tercer  espacio  ínter- 
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costal  hasta  la  base  misma  del  pulmón,  hacia  abajo,  y  poco  más  de  la  linea 
media,  hacia  afuera. 

Se  cloroformizó  al  enfarmito  y  se  procedió  acto  continuo  á  la  broncosco- 
pia,  llegando  al  bronquio  izquierdo,  y  por  el  tubo  empezó  á  salir  gran  can- 
tidad de  pus  fétido,  cuya  salida  era  favorecida  sin  duda  por  la  posición 
supina  y  en  declive  de  la  cabeza  del  enfermo,  por  la  relajación  qne  produce 
el  oloroformo,  por  los  esfuerzos  repetidisimos  de  tos  que  el  instrumento 
determinaba  en  todo  el  árbol  aéreo  y  por  la  facilidad  que  el  tubo  mismo 
producía  para  desaguar  el  foco  de  pus,  y  en  cuatro  ó  cinco  minutos  se  ver- 
tieron unos  100  gramos.  Al  cesar  casi  por  completo  la  salida  del  pus  y  al 
observar  que  el  niño  respiraba  mal,  se  retiró  el  tubo  broncoscópico  y  pudo 
observarse  que  en  su  luz  se  habla  interpuesto  el  cuerpo  extraño,  el  cual 
presenta  á  los  Académicos. 

A  partir  de  aquel  momento,  la  mejoría  se  inició  rápidamente,  sin  dejar 
el  empleo  de  los  antisépticos  pulmonares  y  las  inhalaciones  y  vaporizacio- 
nes balsamico-antisépticas,  los  tónicos  generales  al  interior  y  la  sobreali- 
mentación. Se  repaso  al  poco  tiempo,  y  nada  le  ha  sobrevenido  que  le  im- 
pidiera dedicarse  á  sus  acostumbradas  labores  del  campo. 

Como  se  ve,  dice  .el  Dr.  Compaired,  no  puede  ser  más  interesante  el  caso, 
no  sólo  desde  el  punto  de  vista  clínico,  sino  también  del  terapéutico,  pues 
nna  maniobra  tan  sencilla  como  la  introducción  del  tubo  broncoscópico, 
bastó  para  facilitar  el  desagüe  del  extenso  absceso  purulento  broncopui- 
monar  y  la  expulsión  del  cuerpo  extraño  que  lo  produjo. 

Con  motivo  de  este  caso  clínico,  el  Dr.  Compaired  aprovecha  la  ocasión 
para  rectificar  una  noticia  publicada  en  El  Siglo  Médico  en  diciembre  últi- 
mo, en.  que  al  reseñar  una  discusión  habida  en  la  Academia  Médico-Qui- 
rúrgica entre  los  Dres.  Tapia  y  Botella,  cada  uno  de  estos  señores  se  atri- 
buían la  paternidad  de  haber  sido  los  primeros  en  dar  á  conocer,  por  me- 
dio de  la  prensa,  la  bronooscopia  en  España.  El  Dr.  Compaired  reconoce 
que,  según  sus  noticias,  el  Dr.  Tapia  ha  sido  el  primero  que  en  nuestra 
península  ha  practicado  la  esofagoscopia  y  la  broncoscopia,  pero  no  el  pri- 
mero en  dar  á  conocer  esta  última,  pues  dicho  Dr.  Compaired  se  ocupó  de 
ella  en  abril  de,  1908  en  El  Siglo  Médico  con  suficiente  extensión,  acompa- 
ñando grabados  explicativos  del  acto  operatorio,  cuyo  artículo  lo  reprodujo 
la  Revista  Ibero-Arpericana  de  Ciencias  Médicas  (septiembre  de  1903),  al  paso 
que  el  trabajo  del  Dr.  Tapia,  en  que  se  ocupa  de  la  esofagoscopia  y  bron- 
coscopia, aparece  publicado  justamente  en  el  mismo  número  de  eata  Revis- 
ta, y  por  lo  tanto,  cinco  meses  después  de  haber  aparecido  en  El  Siglo  Mé- 
dico el  trabajo  del  Dr.  Compaired. 

Fibroma  intralaríngoo  de  difícil  diagnostico.  —  El  mismo  Dr.  Compaired  se 
ocupa  á  contiauación  de  otro  caso  de  su  especialidad,  de  un  voluminoso 
fibroma  intralaringeo,  imposible  de  diagnosticar  por  calda  rígida  de  la 
epiglotis,  y  puesto  de  manifiesto  y  operado  mediante  las  pinzas  elevadoras 
de  la  epiglotis,  ideadas  por  Mermod,  de  Lausanne. 

En  mayo  del  año  pasado  presentóse  en  la  oonsulta  del  Refugio  un  indi- 
viduo, S.  G.,  de  cincuenta  y  siete  años,  completamente  afónico  desde  unos 
tres  meses,  pero  que  al  decir  del  enfermo,  venía  estando  ronco,  en  mayor  ó 
menor  grado,  desde  unos  siete  años  próximamente,  atribuyéndolo  no  sólo 


355 

á  los  catarros  sucesivos  que  sufría,  sino  á  su  oficio  de  fabricante  de  caretas. 

Dice  el  Dr.  Gompaired  que  procedió  á  reconocerlo  y  no  le  fué  posible 
ver  la  laringe,  por  tratarse  de  un  enfermo  de  cuello  corto  y  grueso,  de  len- 
gua abultada,  boca  pequeña  y,  preferentemente,  por  tener  nna  epiglotis 
caída  por  comploto  sobre  la  glotis,  á  la  que  tapaba  casi  basta  la  región 
aritenoidea,  y  ademas,  hallábase  la  epiglotis  rígida,  inmóvil  á  cuantos 
esfuerzos  de  vocalización  se  sometía  al  individuo,  y  ligeramente  contraída 
en  forma  de  boca  de  pez. 

El  enfermo  ni  tosía,  ni  se  fatigaba,  ni  sentía  dolores  de  ninguna  oíase ; 
sólo  aquejaba  afonía  absoluta  desde  bastantes  afios.  No  habla  anteceden- 
tes si tilí ticos,  ni  tuberculosos,  ni  podía  sospecharse  en  estas  afecciones,  ni 
menos  en  el  cáncer,  puesto  que  no  se  observaban  glanglios  infartados  por 
parte  alguna,  ni  mal  olor,  ni  dolor,  ni  molestias,  etc.  ¿Podría  tratarse  de 
parálisis  de  los  adductores  de  las  cuerdas  vocales,  ó  sea  de  los  másenlos 
crico-aritenoideos  laterales?  Tal  vez,  pero  en  este  individuo  no  se  aprecia- 
ban ni  ganglios,  ni  tumores,  ni  aneurismas  como  causas  locales  de  compre- 
sión en  el  dominio  de  los  nervios;  ni  síntoma  de  histerismo,  anemia,  en- 
fermedades consecutivas,  cerebrales,  ni  se  hallaba  sometido  al  silencio. 
¿Engrosamiento  crónico  de  las  cuerdas  y  de  toda  la  mucosa  y  submucosa 
de  la  laringe,  de  origen  catarral  y  profesional,  con  artritis  orónica  y  algo 
de  anqoiloeis  de  las  articulaciones  críco-aritenoideas?  Estas  lesiones  no  de- 
terminan una  afonía  tan  completa  y  absoluta.  ¿Una  neoplasia  benigna, 
un  pólipo,  en  fin?  Probablemente. 

El  Dr.  Gompaired  dice  que  se  conformó  con  todas  estas  congeturas  que 
ín  mente  se  hizo  y  se  limitó  á  prescribir  pulverizaciones  antisépticas,  y 
añade  que  para  fijar  el  diagnóstico  intentó  varías  veces,  sin  conseguirlo, 
levantar  la  epiglotis  con  un  estilete  curvo  laríogeo,  previa  cocainización, 
para  poder  ver  aquella  laringe,  y  la  excesiva  rigidez  y  aplastamiento  de 
ella  eran  obstáculos  para  lograr  su  deseo,  escapándose  siempre  sin  levantar 
más  arriba  de  la  mitad  de  su  extremidad  libre,  sin  dejar  al  descubierto 
apenas  el  tercio  posterior  de  la  glotis. 

Así  transcurrió  el  tiempo  hasta  que  pasado  el  verano  volvió  el  enfermo 
á  la  referida  consulta,  y  entonces  el  Dr.  Gompaired  se  habia  traído  del  ex- 
tranjero unas  pinzas  elevadoras  de  la  epiglotis  del  Dr.  Mermod,  y  con  ellas 
consiguió  en  noviembre  último  lo  que  deseaba,  y  pudo  ver  perfectamente 
toda  la  glotis  laríngea,  apreciándose  en  la  comisura  anterior  de  las  cuer- 
das una  tumoración  del  tamaño  de  una  avellana,  irregular  en  su  superfi- 
cie, de  forma  algo  piriforme,  coloración  rojo-obscura  y  que  con  el  estilete 
se  apreciaba  por  igual  cierta  sensación  de  dureza  oon  bastante  movilidad, 
lo  cual  indicaba  una  base  limitada  de  implantación  ;  quedaba,  por  tanto, 
hecho  el  diagnostico;  se  trataba  de  un  fibroma  intralaringeo  implantado 
en  la  comisara  anterior  de  las  cuerdas.  Aun  cuando  no  parecía  tratarse  de 
cáncer,  sin  embargo,  la  resolución  era  firme :  extirpación  endolaríogea  me- 
diante las  pinzas  de  Mermod,  á  fin  de  poder  operar  la  tumoración  con  el 
polipotomo  y  ver  si  el  microscopio  confirmaba  el  diagnóstico  clínico  para 
obrar  ulteriormente,  bien  dejando  al  enfermo  terminar  su  curación  defini- 
tiva con  toques  apropiados,  ó  decidiéndole  á  dejarse  tirotomizar  si,  por  el 
contrarío,  el  resultado  del  examen  histológico  era  una  neoplasia  maligna. 
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Practicada  con  éxito  la  operación,  el  Dr.  Mendoza  hizo  en  diciembre  úl- 
timo el  examen  histológico  del  tumor  y  en  su  informe  dice  que  la  neoplasia 
pone  de  manifiesto  que  el  epitelio  de  la  región  á  que  corresponde  no  ha  su- 
frido alteración  de  tipo  neoplásico;  que  el  tejido  su b mucoso  manifiesta 
cierto  grado  de  hiperplasia  é  infiltración,  obserrá adose  lo  mismo  en  el  te- 
jido fibroso;  que  existen  en  algunos  puntos  dilataciones  vasculares  y  que 
dicho  tumor  puede  definirse  histológicamente  como  un  fibroma  mixoide.  ' 

El  enfermo  ha  curado  con  rapidez,  recuperando  la  voz  inmediatamente, 
si  bien  ha  quedado  ésta  algo  gruesa,  pero  bien  timbrada. 

Para  terminar,  dice  el  Dr.  Compaired,  que  si  bien  basta  para  hacer  nn 
diagnóstico  elevar  con  un  estilete  acodado  la  epiglotis  calda,  hay  casos  en 
los  que,  cual  éste,  no  sirve  dicho  medio  propuesto  ya  por  Voltolini  y  eje- 
cutado á  diario  por  todos  los  especialistas.  Y  sirve  todavía  menos,  en  ge- 
neral, para  poder  operar  y  hasta  #p*ra  practicar  simples  cauterizaciones 
galvanocaustias.  En  casos  tales  sirven  á  maravilla  estos  elevadores  de  la 
epiglotis,  prefiriendo  el  de  Mermod  al  de  Juras  y  á  las  pinzas  de  Macken- 
zie,  pero,  en  honor  á  la  verdad,  hay  que  confesar,  dice,  que  el  del  primero 
no  es  más  que  una  copia  y  modificación  algún  tanto  ingeniosa  en  las  di- 
mensiones y  forma  de  sus  ramas  de  las  pinzas  de  Türck  para  elevar  la  epi- 
glotis, con  la  particularidad  de  que  Mermod,  en  su  comunicación  al  presen- 
tarlas á  la  Société  frangaise  (Totologie,  de  laryngologu  el  de  rhynologie,  en  sos 
sesiones  anuales  tenidas  en  mayo  de  1905,  no  sólo  no  lo  dice,  sino  que  ni  si- 
quiera hace  mención  del  nombre  esclarecido  del  Dr.  Türck. 

El  Dr.  Cieneroe  dice  que  respecto  de  las  pinzas  de  Mermod,  sólo  debe  ma- 
nifestar que  todas  producen  molestias,  y  que  para  él  el  procedimiento  mas 
sencillo  es  hacer  presión  con  unas  pinzas  sobre  las  fosetas  gloso-epiglóti- 
cas,  y  de  este  modo  puede  observarse  perfectamente  la  laringe. 

El  Dr.  San  Martin  pregunta  si  la  epiglotis  resiste  sin  molestias  las  pin* 
zas  de  Mermod.  Con  este  motivo  expone  un  caso  clínico  de  cuerpo  extraño 
en  el  esófago.  Un  niño  de  cuatro  años  se  tragó  una  moneda  de  cinco  cén- 
timos y  por  la  disposición  anatómica  del  esófago  se  enclavó  en  la  orquilla 
esternal,  quedando  la  moneda  sujeta  por  dos  puntos  de  su  circunferencia, 
permitiendo  que  por  ambas  caras  pasaran  los  líquidos  y  los  alimentos.  A 
los  veinticinco  días  del  accidente  le  operó,  intentando  extraer  la  moneda 
por  la  vía  natural,  mas  no  lográndolo  lo  dejó  para  una  segunda  tentativa, 
y  á  los  dos  días  practicó  la  esofagotomia  externa,  operación  sencillísima, 
que  recomienda  siempre  á  sus  alumnos,  por  si  en  la  profesión  rural  se  en- 
cuentran con  casos  semejantes.  Dejó  que  cicatrizara  por  segunda  intención, 
porque  es  partidario  de  no  coser  ni  la  piel,  ni  el  esófago,  en  aquellos  casos 
en  que  han  transcurrido  bastantes  días  desde  el  accidente  hasta  el  momen- 
to de  intervenir,  pues  todo  ouerpo  extraño,  en  contacto  con  órganos,  siem- 
pre produce  exudados,  y  conviene  que  éstos  se  eliminen  antes  de  que  la 
herida  cicatrice. 

Después  el  Dr.  San  Martin  se  ocupó  de  otro  caso  clínico.  Se  trata  de  un 
niño  que  se  tragó  una  pluma  de  acero  y  fué  á  implantarse  en  el  lado  iz- 
quierdo de  los  bronquios  de  segundo  y  tercer  orden,  según  pudo  apreciar- 
se por  medio  de  la  radiografía.  Cuando  le  observó,  la  manera  de  especto- 
rar  parecía  la  de  un  viejo  catarroso.  Aconsejó  la  operación,  y  cuando  el 
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padre  del  enfermito  parecia  dispuesto  ya  á  que  se  interviniera  quirúrgica- 
mente, la  abuela  del  niño  se  negó  y  se  lo  llevó  á  uno  de  Iqs  pueblos  de  Ex- 
tremadura. 

El  Dr.  Espina  hace  un  estudio  de  la  radiografía  que  el  Dr.  Gompaired 
presenta  del  niño  que  se  tragó  la  cascara  de  pifión,  exponiendo  atinadas 
observaciones  sobre  el  modo  de  conservar  las  placas  para  que  siempre 
acusen  la  verdad  de  la  impresión ;  y  que  respecto  al  manejo  del  broncosco- 
pio  y  esofagoscopio,  no  es  tan  fácil  que  permita  aconsejarlo,  siendo  por 
tanto  partidario  de  la  radiografía. 

El  Dr.  Cuneros  insiste  que  las  pinzas  pueden  aplicarse  para  el  diagnós- 
tico y  en  determinados  caeos  ayudan  para  tratar  las  lesiones  de  la  laringe ; 
y  haciendo  alusiones  á  lo  dicho  por  el  Dr.  San  Martin,  que  los  especialis- 
tas quirúrgicos  apenas  si  dejan  órgano  enfermo  para  los  que  se  dedican  á  la 
Cirugía  en  general,  entra  en  algunas  consideraciones  en  apoyo  de  las  ven- 
tajas que  reportan  las  especialidades. 


PERIÓDICOS 


Herida  por  arma  blanca  en  la  región  precordial.  —  El  Dr.  Landin  expone 
en  la  Academia  de  Ciencias  Médicas  de  Bilbao,  un  caso  de  herida  por  arma 
blanca  en  la  región  precordial  al  nivel  del  cuarto  cartílago  costal,  un  poco 
por  dentro  y  por  encima  de  la  tetilla  izquierda. 

El  enfermo  llegó  al  Cuarto  de  Socorro,  en  sincope  cardiaco,  sin  que  pu- 
diera apreciarse  el  pulso  en  la  radial,  femoral,  etc.,  respiración  muy  su- 
perficial, no  se  apreciaban  por  auscultación  los  latidos  cardiacos,  gran 
palidez  en  la  piel  y  mucosas,  dilatación  pupilar  con  pérdida  de  reflejo  pal- 
pebral.  Practica  la  respiración  artificial  por  las  maniobras  por  todos  cono- 
cidas y  pone  una  inyección  de  cafeína  sin  que  lograra  nada.  Piensa  en  que 
la  navaja  podía  haber  interesado  el  corazón  en  su  ventrículo  derecho,  dan- 
do como  resultado  un  derrame  sanguíneo  que  llenaba  la  cavidad  del  peri- 
cardio, siendo  el  origen  del  síncope  cardíaco.  Ante  esta  idea  y  dada  la  gra- 
vedad inmensa  del  caso  se  decidió  á  intervenir  procediendo  en  la  forma 
siguiente:  , 

Sección  de  la  piel  en  una  extensión  de  unos  10  centímetros,  que  pro- 
longa hacia  arriba  y  afuera  y  hacia  abajo  y  adentro  la  herida  cutánea; 
secciona  el  pectoral  mayor  y  su  aponeurosis,  apercibiéndose  que  el  cuarto 
cartílago  costal  estaba  completamente  seccionado  y  por  los  bordes  de  sec- 
ción limpios  y  regulares  salía  sangre  negra;  reseca  el  cartílago  en  una  ex- 
tensión de  8  centímetros,  comprueba  la  herida  del  pericardio  agrandán- 
dola, se  exteriorizan  coágulos  negruzcos  y  abundante  cantidad  de  sangre 
negra,  toca  con  su  dedo  índice  la  pared  anterior  del  corazón,  notando  sus 
latidos,  seca  la  cavidad  con  gasa  yodofórmica,  pero  vuelve  á  llenarse  siem- 
pre de  sangre  negra;  introduce  un  tapón  de  gasa  que  apoya  en  la  cara  an- 
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terior  del  reotriculo  dereoho,  manteniéndolo  aplicado  con  su  dedo  Índice, 
cesando  la  hemorragia. 

Guando  se  convenció  de  qne  la  hemorragia  había  cesado,  colocó  otra 
gasa  encima  de  la  qae  anteriormente  le  había  puesto  á  modo  de  tapón  y 
suturó  la  piel  por  tres  puntos  profundos  y  anchos. 

Oree  que  se  trata  de  una  herida  punzante  del  corazón  en  su  ventrículo 
derecho. 

Oita  oomo  objeciones  que  pudieran  hacerse,  la  de  que  se  tratara  de  uaa 
herida  de  la  arteria  mamaria  interna,  combatiéndola  describiendo  esta 
arteria  desde  el  punto  de  su  nacimiento  en  la  subclavia  frente  al  origen  de 
la  tiroidea  inferior,  sus  relaciones  con  el  nervio  frénico,  á  qniea  acompaña 
primero,  y  con  el  subtronco  braquicefálico  izquierdo,  á  quien  cruza  per- 
pendicularmente  por  su  cara  posterior,  introduciéndose  después  del  primer 
espacio  intercostal  en  la  cara  posterior  de  la  pared  anterior  torácica,  cos- 
teando el  borde  del  esternón,  de  quien  dista  de  8  á  10  milímetros  según 
Sappey.  Recuerda  la  diferencia  entre  las  heridas  de  esta  arteria  y  el  caso 
actual,  la  distinta  coloración  de  la  sangre,  la  insuficiencia  de  un  tapona* 
miento  para  cohibirla,  la  frecuencia  de  las  hemorragias  secundarias,  etc. 

Otra  objeción  podía  ser  la  siguiente :  Oomo  si  un  derrame  sanguíneo 
dentro  de  la  cavidad  del  pericardio  puede  ser  causa  de  un  sincope,  no  su- 
cedió esto  cuando  fué  sustituido  éste  por  la  gasa  yodofórmica.  Hace  algu- 
nas consideraciones  sobre  la  manera  de  comportarse  los  derrame  líquidos 
dentro  ¿Le  la  cavidad  del  pericardio,  supresión  uniforme,  igual  sobre  toda 
la  superficie  del  corazón,  y  en  cambio,  la  manera  tan  distinta  como  las 
diversas  partes  de  que  éste  se  compone  responden  á  la  presión  por  ellas 
ejercida ;  recuerda  la  fuerza,  vigor  y  resistencia  de  los  ventrículos  y  la  de- 
bilidad y  flacidez  de  las  paredes  auriculares,  consideradas  por  algunos 
anatómicos  como  simples  dilataciones  venosas,  destinadas  á  recoger  sangre 
bastante  para  que  la  repleción  ventricular  se  efectúe  en  un  momento  de- 
terminado; recuerda  también  que  la  sangre  dentro  de  las  aurículas  no  tie- 
ne más  presión  qne  la  vis  á  tergo  y  difícilmente  contrarresta  las  presiones 
exteriores.  Hace  alguna  consideración  sobre  el  distinto  modo  de  compor- 
tarse la  gasa  y  la  libertad  que  permite  á  la  dilatación  auricular. 

Para  explicar  la  suficiencia  de  un  tapón  de  gasa  para  cohibir  la  hemo- 
rragia, recuerda  á  grandes  rasgos  la  estructura  del  corazón,  la  disposición 
imbricada  de  sus  fibras  musculares,  dando  por  resultado  particularidades 
en  su  contracción,  citando  además  la  concurrencia  de  alguna  condición 
histológica  que  favorece  la  coagulación,  entre  ellas  la  lentitud  de  las  con- 
tracciones cardiacas  y  la  solución  de  continuidad  en  la  pared  interna  del 
ventrículo.  —  Sarabia. 
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REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIKDADES  CIRNTlFICAS 

ACADEMIA   DE   MEDICINA    DE   PARÍS 
MoiMt  del  22  y  29  dé  Entro  dé 1907. 

Easaye  de  olatMleaoiéii  y  dt  nomenelatura  on  medlelna.— El  Dr.  Laneereavx 
dijo  que  las  enfermedades  pueden  dividirse  en  tres  grandes  clases,  á  saber: 
1.%  las  Mnosis  ó  enfermedades  producidas  por  agentes  físicos;  2/,  las  gui- 
miñona  ó  enfermedades  ocasionadas  por  agentes  químicos ;  8.a,  las  MonosU 
ó  enfermedades  debidas  á  agentes  biósicos.  Además  de  estas  clases  existen 
las  neuronosis  6  enfermedades  dependientes  de  trastornos  nerviosos,  y  las 
neoplasinosis  ó  enfermedades  caracterizadas  por  neoplasias 

Las  fisinosis  se  gubdividen  en  Urmonosú,  fotonosU  y  electronosti,  según 
sean  producidas  por  el  calor,  la  luz  ó  la  electricidad.  Las  subdivisiones  de 
estos  primeros  grupos  tienen  casi  todas  la  di 9Ín encía  ura  (fractura,  quema- 
dura, etc.). 

Las  gmminosis,  ó  enfermedades  por  agentes  quimicos,  se  designan  con  el 
nombre  del  agente  patógeno  seguido  de  la  palabra  ismo  (yodismo,  satur- 
nismo, etc.). 

Las  biono$t8  se  subdividen  en  tres  grupos :  zoonosü,  fitonosis  y  zimonosis, 
según  que  la  causa  sea  un  parásito  animal,  vegetal  ó  microbiano.  Se  de- 
signan con  el  nombre  del  parásito  seguido  de  la  palabra  o*t>,  filan-  osis, 
lepr-oaia,  etc. 

Las  neurosis  reciben  la  disinencisj  ¿a,  histeria,  epilepsia,  etc. 

Oiagnástiee  preeei  de  la  tuberciilesit  ganglienar  infantil.— El  Dr.  D' Espine: 
La  primera  etapa  de  la  tuberculosis  en  la  infancia  es  ganglionar,  y  puede 
quedar  localizada  en  los  ganglios  bronquiales  sin  propagarse  á  los  pulmo- 
nes. Esta  adenopatia  tuberculosa  latente  de  los  ganglios  bronquiales,  de- 
bida á  una  infección  que  data  de  los  cinco  ó  seis  primeros  años  de  la  vida, 
es  frecuentísima  en  la  práctica.  Su  origen  es  en  ciertos  casos  una  infección 
debida  al  consumo  de  leche  de  vacas  tuberculosas. 

El  foco  intratorácico  de  bacilos  no  influye  en  ciertos  casos  sobre  la  salud 
del  niño.  La  adenopatia  bronquial  de  119  niños  enviados  durante  ocho  me- 
ses al  Asilo  Dolí  fus,  euro  localmente  sin  producir  trastorno  general  alguno 
en  el  46  por  100  de  los  casos ;  en  el  45*  por  100  el  estado  general  seguía 
siendo  excelente,  aunque  persistieron  los  signos  locales. 

Los  bacilos  contenidos  en  los  ganglios  bronquiales  pueden  producir  otras 
lesiones  tuberculosas,  entre  ellas  las  óseas  y  las  meningitis.  He  observado 
adenopatia  bronquial  en  casi  todos  los  niños  que  padecían  estas  localiza- 
ciones  del  bacilo  tuberculoso. 

El  signo  más  precoz  le  suministra  la  auscultación  de  la  voz.  Me  he  ocu- 
pado de  este  asunto  en  una  comunicación  que  presenté  en  noviembre  de 
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1904,  en  la  que  decía:  «Los  primeros  signos  de  la  adenopatia  bronquial  son 
suministrados  exclusivamente  por  la  auscultación  de  la  voz,  y  se  obtienen 
casi  siempre  auscultando  cerca  de  la  columna  vertebral,  entre  la  séptima 
vértebra  cervical  y  las  primeras  dorsales,  en  la  fosa  supra-espinosa,  ó  más 
abajo  en  el  espacio  interescapular.  Consisten  en  un  timbre  añadido  á  la 
voz  que  puede  llamarse  cuchicheo  en  el  primer  periodo  y  broncoforda  en  otro 
mas  avanzado  *. 

Auscultando  con  un  estetoscopio  de  pabellón  pequeño,  por  detras,  sobre 
las  vértebras  cervicales,  y  haciendo  pronunciar  al  enfermo  palabras  que 
tengan  cierta  resonancia,  por  ejemplo,  trescientos  treinta  y  tres,  el  oído 
nota  con  toda  claridad  (cerrando  el  opuesto),  el  zumbido  caracteristico 
procedente  de  la  tráquea  y  que  llega  á  veces  al  estetoscopio,  fenómeno  ob- 
servado ya  por  Laennec. 

Bn  el  ni  fio  sano,  este  timbre  cesa  bruscamente  hacia  la  apófisis  espinosa 
de  la  séptima  vértebra  cervical  donde  principia  el  pulmón.  En  cambio  en 
el  que  padece  adenopatia  bronquial  se  oye  el  timbre  bronquial  en  un  espa- 
cio que  varia  entre  la  séptima  apófisis  espinosa  cervical  y  la  de  cuarta  ó 
primera  dorsal.  Este  espacio,  según  demostraron  Oueneau  de  Mussy  y  Ba- 
rety,  corresponde  á  la  última  parte  de  la  tráquea  y  á  la  bifurcación  de  los 
bronquios.  Esta  región  ganglionar  posterior  es  la  primera  que  suele  afec- 
tarse. 

Tratamlente  hlgionlos  de  la  tuberculesis  infantil  en  lot  hospitales.  —El  doc- 
tor Bmnon  (de  Roñen),  dijo'que  en  cinco  años  habla  empleado,  en  110  ca- 
sos de  tuberculosis  infantil,  un  tratamiento  exclusivamente  higiénico,  ba- 
sado en  la  aeread  ón  continua  y  la  higiene,  sin  sobrealimentación.  Oree 
que  este  modo  de  tratamiento,  fácil  de  emplear  en  los  hospitales,  es  sus. 
ceptible  de  curar  al  60  por  100  de  los  niños  tuberculosos.  Estos  deben  per- 
manecer al  aire  libre,  en  galerías,  desde  las  ocho  de  la  mañana  á  las  cua- 
tro de  la  tarde  en  invierno,  y  desde  las  seis  de  la  mañana  á  las  ocho  de  la 
noche  en  verano.  Durante  la  noche,  los  niños  entran  en  salas  comunes, 
caldeadas  con  una  estufa;  algunas  de  las  ventanas  de  la  sala  quedan  abier- 
tas constantemente,  sea  cual  fuere  la  estación  y  la  temperatura.  Además, 
se  baña  con  frecuencia  á  los  niños,  se  les  locciona  la  piel  diariamente,  se 
les  jabona  las  manos  varias  veces  al  dia  y  se  les  limpian  los  dientes  con  un 
cepillo  después  de  las  comidas.  De  este  modo  se  evita  el  contagio  en  las 
salas.  Gomo  alimentación  se  emplean  en  general  pocas  carnes  cocidas,  mu- 
chos focuientos,  frutas  cocidas  y  agua  como  bebida. 

Temblor  hereditario  senil.  —  El  Dr.  Le  Clerc  cree,  como  el  profesor  Ray- 
mond,  que  este  temblor  es  un  estigma  de  degeneración.  Es  un  temblor  de 
oscilaciones  poco  frecuentes  que  aparece  de  una  manera  insidiosa  en  gene- 
ral, entre  los  cinco  y  los  quince  años,  y  se  localiza  de  preferencia  en  las 
manos,  después  en  los  miembros  superiores,  en  la  lengua,  en  los  miembros 
1nferiores,  en  la  cabeza;  este  temblor  aumenta  con  los  movimientos,  aun- 
que sin  perjudicar  á  la  escritura;  persiste  un  tiempo  indefinido.  Dicho  tem- 
blor, que  debe  ser  diferenciado  del  afectivo,  histérico, .  parkinsoniano,  ba- 
sedowiano  y  del  de  la  esclerosis  en  placas,  se  combate  con  la  reeducación 
motora,  la  psicoterapia  y  la  hidroterapia.—  P.  Toledo. 
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SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 
Sesión  del  día  9  dé  Enero  de  1907. 

Tratamiento  del  cáncer  bueefaríngee.  —  El  Dr.  Faubb  :  Voy  á  indicar  los 
resaltados  de  mi  práctica,  sobre  la  extirpación  de  los  cánceres  de  la  farin- 
ge. Desde  el  punto  de  yista  operatorio  deben  dividirse,  según  su  sitio,  en 
amigdalianos,  yuxtalaringeos  y  cánceres  situados  en  la  base  de  la  lengua. 

En  general  la  mejor  posición  para  operar  al  enfermo,  es  colocarle  con  la 
cabeza  extendida,  medio  inclinada.  Antes  practicaba  la  traqueotomia  pre-  „ 
via,  pero  he  renunciado  á  ella  porque  es  una  complicación  inútil.  La  intu 
bación  la  he  practicado  dos  Teces,  pero  no  creo  que  tenga  ventaja  alguna. 
Para  los  cánceres  de  la  amígdala  la  incisión  en  T  externosubmaxilar,  deja 
un  campo  operatorio  suficiente.  Si  el  cáncer  está  situado  más  arriba  con* 
Tiene,  además  de  la  incisión,  intervenir  sobre  la  rama  del  maxilar,  pero 
no  es  de  necesidad  absoluta  y  además  aumenta  el  riesgo  operatorio.  Se 
aconseja  la  sección  del  hueso  y  su  ablación,  pero  considero  preferible  la 
desarticulación.  No  he  seccionado  el  maxilar  por  debajo  del  cóndilo  dejan- 
do este  en  la  articulación,  como  aconseja  el  Dr.  Vallas,  pero  no  niego  su 
Tentaja.  Para  los  cánceres  localizados  en  la  base  de  la  lengua,  es  necesario 
practicar  la  incisión  transhioidea,  sobre  todo  si  el  tumor  es  medio.  Esta 
incisión  es  la  única  que  permite  la  incisión  completa. 

Estas  operaciones  son  en  general  graves,  tanto  más  cuanto  que  hay  tra- 
queotomia preventiva,  ablación  del  maxilar  y  comunicación  de  las  heridas 
cervical  y  bucal.  Lia  mitad  de  mis  operados  han  muerto.  Esta  gravedad  ha 
sido  mayor  en  los  enfermos  de  hospital,  puesto  que  en  la  práctica  privada  he 
hecho  cuatro  intervenciones,  con  una  muerte  rápida,  una  recidiva  á  las  tres 
meses  y  dos  curaciones  que  persistían  tres  años  después  de  la  operación. 

Herida  del  vsntrfoule  izquierdo.  —  El  Dr.  Qdénd  :  El  Dr.  Baudet  nos  ha 
comunicado  la  observación  siguiente  :  Un  hombre  de  veintitrés  años  reci- 
bió en  el  quinto  espacio  intercostal  una  herida  de  florete.  Fué  conducido 
sin  conocimiento  al  hospital;  el  pulso  era  incontable  y  la  hemorragia  insig- 
nificante. El  Dr.  Baudet  formó  una  ventana  externa  en  el  tórax  y  abrió  la 
pleura,  que  no  contenia  sangre.  En  la  cara  anterior  del  pericardio  descubrió 
un  orificio  pequeño  que  intentó  agrandar  con  tijeras,  pero  en  vano,  porque 
había  sinfisis  cardíaca.  Cogió  entonces  el  corazón,  lo  que  excitó  sus  con- 
tracciones y  la  salida  de  un  chorro  de  sangre  negra  por  el  orificio,  é  hizo 
sobre  la  herida  una  sutura  que  comprendía  el  pericardio  y  la  pared  del  ven- 
trículo. Nada  de  desagüe.  Suturas  superficiales ;  curación  en  doce  días.  En 
Francia,  en  Inglaterra  y  en  Italia  se  tiende  á  suprimir  el  desagüe  en  tales 
.  casos,  mientras  que  en  Alemania  se  sigue  taponando  con  gasa  estas  heri- 
das; no  hay  motivo,  por  lo  tanto,  para  ser  exclusivista  sobre  este  punto. 

Al  discutirse  en  esta  Sociedad  el  medio  de  reanimar  las  contracciones 
cardíacas,  se  aconsejó  el  amasamiento,  y  el  Dr.  Delorme  recomendó  inyec- 
tar en  la  cavidad  cardiaca  un  liquido  estimulante.  Un  hecho  observado  por 
uno  de  mis  ayudantes  viene  en  apoyo  de  esta  práctica.  Hace  algún  tiem- 
po fué  conducido  al  hospital,  en  estado  casi  agónico,  un  hombre  de  cuaren- 
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ta  y  cuatro  años,  que  tenia  ana  herida  penetrante  en  la  región  cardiaca. 
Se  abrió  con  rapidez  ana  ventana  torácica.  El  corazón»  puesto  al  descubier- 
to, no  latía;  en  el  ventrículo  izquierdo  se  descubrió  una  herida  que  fué  su- 
turada con  rapidez.  Be  intentó  el  amasamiento  del  corazón,  mas  en  vista 
de  su  ineficacia  se  inyectó  un  litro  de  suero  en  el  ventrículo,  que  principió 
á  contraerse  con  regularidad,  pero  las  contracciones  se  debilitaron,  cesan- 
do al  poco  tiempo,  á  pesar  de  inyectarse.,  otro  litro  de  suero.  Este  se  vio 
entonces  que  estaba  frió.  Es  necesario,  pues,  que  la  temperatura  del  liqui- 
do sea  de  88°. 

Implantación  del  cendtictt  hepático  en  el  duedene.  —El  Dr.  Terrier  :  No  co- 
nozco más  que  tres  observaciones  de  esta  implantación  hecha  por  Keir  y 
los  hermanos  Mayo.  La  he  practicado  dos  veces.  La  vez  primera  en  una 
mujer  operada  de  colecistectomia  y  á  la  que  precisó  luego  desaguar  las  vias 
biliares.  Al  poco  tiempo  observé  estrechez  del  conducto  hepático,  y  en  no- 
viembre  último  hice  desembocar  el  cabo  central  de  este  conducto  en  el 
duodeno.  La  salud  de  esta  mujer  es  desde  entonces  excelente.  Mi  segunda 
enferma,  de  treinta  y  tres  años,  padecía  ictericia  crónica  generalizada. 
Operé  á  esta  mujer  el  12  de  diciembre.  La  vesícula  contenia  200  gramos  de 
liquido.  Seccioné  el  conducto  cístico  á  su  desembocadura  en  el  hepático  y 
con  una  sonda  comprobé  que  el  cabo  central  de  este  último  conducto  es- 
taba libre,  pero  el  que  conducía  al  colédoco  se  hallaba  obstruido  al  nivel 
del  páncreas,  que  presentaba  en  este  punto  un  núcleo  duro.  Dividí  el  he- 
pático por  encima  del  punto  obstruido  y  le  hice  desembocar  en  el  duodeno, 
siguiendo  el  procedimiento  que  se  emplea  en  las  asas  intestinales.  La  he- 
rida fué  desaguada  y  la  enferma  curó  sin  accidente.  —  Codina  Castkllví. 


REAL   SOCIEDAD   MEDICO- QUIRÚRGICA  DE   LONDRES 
Serian  del  dio  22  de  Enero  de  1907. 

Bacterias,  temías  y  mohos  de  nueve  erigen.— El  Dr.  E.  C.  Bastían  dijo  que 
había  principiado  sus  experimentos  con  varias  disoluciones  salinas  que 
contenían  sales  amoniacales,  pero  después  de  algún  tiempo  observó  que  se 
obtienen  mejores  resultados  con  cualquiera  de  las  dos  disoluciones  siguien- 
tes :  una  que  contiene  pequeñas  cantidades  de  silicato  sódico,  fosfato  amó- 
nico y  ácido  fosfórico  diluido  en  agua  destilada,  y  otra  que  es  una  simple 
disolución  de  silicato  sódico  con  licor  de  pernitrato  de  hierro.  Las  disolu- 
ciones se  introducen  en  tubos  sometidos  previamente  á  una  temperatura 
elevada,  los  cuales,  después  de  cerrados  á  la  lámpara,  son  calentados  de 
nuevo  durante  diez  á  veinte  minutos  á  115  ó  130°  G.  Estos  tubos  son  ex- 
puestos, por  último,  á  la  luz  diurna  difusa  ó  se  colocan  en  la  incubadora 
por  espacio  de  cinco  semanas  á  cuatro  meses.  Las  disoluciones  no  contie- 
nen ostensiblemente  carbón.  Al  examinar  el  contenido  de  los  tubos  se  en- 
cuentran siempre  organismos  en  la  superficie  ó  en  el  interior  de  los  copo* 
de  sílice,  mientras  que  el  liquido  que  sobrenada  queda  completamente  lím- 
pido. El  liquido  suele  permanecer  en  este  estado  y  libre  en  absoluto  de  mi* 
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croorganismos  aun  varios  meses  después  de  aparecer  éstos  en  la  sílice.  Se  ha 
supuesto  que  la  sílice  es  susceptible  de  entrar  en  la  composición  del  proto- 
plasma  en  total  ó  en  la  parte  que  corresponde  al  carbono.  Es  de  creer  que 
las  bacterias,  bacilos,  vibriones,  micrococos,  etc.,  que  se  desarrollan  en 
tubos  herméticamente  cerrados  y  calentados  durante  diez  á  veinte  minu- 
tos á  115  ó  130°  C,  han  sido  engendrados  de  novo  dentro  de  dichos  tubos. 

El  Dr.  Starling  manifestó  que  la  tesis  principal  del  Dr.  Bastían  concuer- 
da eon  las  ideas  predominantes  entre  los  fisiólogos.  Hoy  se  admite  la  for- 
mación continua  de  substancia  viviente  de  la  inorgánica  en  el  cuerpo  ani- 
mal, pero  entre  esta  asimilación  y  la  nueva  creación  de  la  vida  hay  una 
diferencia  inmensa.  Si  se  acepta  la  evolución  continua  de  las  formas  infe- 
riores á  las  superiores,  parece  lógico  admitir  que  no  cese  esta  evolución  en 
las  formas  inferiores,  y  necesita,  por  lo  tanto,  haber  una  linea  divisoria  en- 
tre lo  vivo  y  lo  muerto.  En  el  concurso  fortuito  de  átomos  puede  producir- 
se una  substancia  dotada  de  la  propiedad  de  desarrollarse,  y  al  hacerse  es- 
table, puede  vivir  y  adquirir  la  facultad  de  adaptación.  No  obstante,  si  se 
formara  un  nuevo  protoplasma,  parece  indudable  que  se  convirtiera  en  el 
pabulum  de  organismos  superiores.  Lo  más  importante  es  saber  si  los  orga- 
nismos del  Dr.  Bastían  viven  en  realidad.  ¿Se  han  cultivado?  Los  cultivos 
deben  hacerse  en  las  mismas  condiciones  que  el  desarrollo  de  estos  micro- 
organismos. 

El  Dr.  E.  Goodal  no  cree  que  los  tubos  de  que  habla  el  Dr.  Bastían  es- 
tuvieran esterilizados  en  realidad.  ¿Se  han  hecho  experimentos  de  compro- 
bación? ¿Se  ha  reconocido  que  los  cuerpos  inertes  viven?  ¿Se  han  hecho  sub- 
cultivos? 

El  Dr.  Bastían  dijo  que  si  los  tubos  se  examinan  á  los  pocos  días  de  la 
esterilización  no  se  encuentran  organismos,  pero  examinándolos  algunas 
semanas  ó  meses  después  Be  descubren  millares  de  ellos  en  cada  gota;  al- 
gunos de  estos  organismos  no  están  descriptos  en  las  obras  de  bacteriología. 
No  puede  negarse  que  los  tubos  están  esterilizados  porque  al  fabricarlos 
se  funde  el  cristal  y  después  se  les  somete  á  una  temperatura  de  115°  C,  el 
tiempo  suficiente  para  asegurar  su  esterilización. 

(The  British  Méd,  Journal).— F.  Toledo. 


80CIEDAD   DE  MEDICINA   DE   BERLÍN 
8értón  del  día  28  de  Enero  de  1907. 

Aneurismas  múltiples.  —  El  Dr.  Rumpel  presenta  preparaciones  de  aneu- 
rismas múltiples  de  un  hombre  de  sesenta  y  dos  años  que  nunca  habia  pa- 
decido de  enfermedad  venérea  y  que  hace  algunos  meses  habia  sentido  de. 
pronto  dolores  muy  violentos,  pero  fugaces,  en  la  pierna  derecha ;  hace 
cuatro  semanas  se  presentó  gangrena  del  pié  derecho. 

Guando  ingresó  el  enfermo  en  la  clínica  tenía  arterieesclerosis  muy 
acentuada;  en  la  pierna  derecha,  hasta  un  nivel  muy  alto,  no  se  percibía 
ningún  latido;  en  la  pierna  izquierda  se  percibían  por  el  tacto  dos  aneuris* 
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mas:  ano  en  U  corra,  en  el  panto  en  qae  la  arteria  atraviesa  el  anillo  de 
loe  adductores,  j  otro  inmediatamente  por  debajo  del  pliegue  de  la  ingle. 

El  enfermo  sucumbió  de  hemoptisis,  antes  de  qae  se  hubiera  podido  ha- 
cer la  amputación,  y  en  la  autopsia  se  enoontró  un  aneurisma  del  arco  de 
la  aorta,  aneurisma  que  se  habla  abierto  en  el  pulmón  izquierdo.  Ademas, 
existían  varios  aneurismas  en  la  arteria  femoral  izquierda.  No  se  encontró 
el  menor  indicio  de  sífilis. 

Albuminuria  aórtica.— El  Dr.  Heubner  hace  constar  en  su  rectificación,  que 
ha  sido  completamente  comprobado  por  los  anatomopatólogos  que  el  riñon 
presentado  por  él  no  presenta  lesiones  inflamatorias  ni  restos  de  las  mis- 
mas. El  foco  de  que  tanto  se  ha  hablado  no  es  de  origen  inflamatorio  y  se* 
guramente  era  único,  dato  que  se  opone  á  la  hipótesis  de  que  hubiese  sido 
precedido  por  una  nefritis.  También  se  debe  negar  que  los  núcleos  celula- 
res de  los  granulos  estuviesen  aumentados  de  volumen.  El  autor  ha  hecho 
el  recuento  en  ríñones  sanos  de  niños  de  igual  edad  y  ha  comprobado  que  en 
el  caso  actual  no  existe  ningún  aumento.  Pero  aunque  no  se  quisiera  con- 
ceder ningún  valor  á  estos  recuentos,  el  curso  clínico  del  caso  hace  com- 
prender que  no  pudo  haberse  tratado  de  una  nefritis  en  camino  de  cura- 
ción. El  niño  habla  sido  observado  por  espacio  de  dos  afios,  y  en  todo  este 
tiempo,  hasta  los  últimos  días,  la  albuminuria  se  había  mantenido  á  igual 
altura,  ¿asta  4  por  1.000,  es  decir,  que  no  había  habido  ningún  oambio  en 
buen  sentido.  No  hay  ningún  motivo  para  creer  que  se  haya  tratado  en  este 
caso  de  residuos  de  una  nefritis  crónica,  y  precisamente  en  esa  circunstan- 
cia estriba  la  importancia  de  un  caso  como  éste,  que  se  ha  podido  observar 
con  toda  prolijidad  en  la  clínica  y  en  sus  alteraciones  anatomopatológi- 
cas.  En  efecto;  que  la  cuestión  de  si  la  albuminuria  ortótica  es  ó  no  una 
forma  determinada  de  nefritis  crónica  tiene  la  mayor  importancia  práctica, 
se  deduce  del  simple  hecho  de  qne  los  niños  afectados  de  nefritis  crónica 
rara  vez  pasan  de  la  edad  de  treinta  afios.  De  donde  se  infiere  cuánto  pue- 
de tranquilizar  un  médico  á  los  padres  de  un  chico,  siempre  que  después 
de  una  observación  prolongada  del  caso,  comprenda  que  puede  asegurar- 
les que  su  hijo  no  padece  de  nefritis  crónica,  sino  de  una  albuminuria  com- 
pletamente inocente. 

Uretrescepia.  —  El  Dr.  R.  Ooldschmidt  recuerda  los  ensayes  que,  aprove- 
chando la  cistoscopia  de  Nitze,  se  han  realizado  con  el  objetode hacer  acce- 
sible á  la  vista  el  interior  de  la  uretra,  ensayos  que  por  cierto  no  han  dado 
resultados  tan  satisfactorios  como  hubiera  sido  de  desear. 

El  autor  ha  utilizado  el  sistema  de  lentes  de  Nitze  para  bu  instrumento 
y  ha  dispuesto  éste  de  tal  mudo  que  permite  inspeccionar  la  uretra  hacia 
adelante  y  hacia  los  lados.  Para  poder  examinar  una  porción  mayor  de  la 
mucosa  uretral  se  debe  hacer  que  se  entreabra  la  uretra.  Con  este  objeto, 
lo  mejor  de  todo  es  utilizar  la  presión  de  una  columna  de  agua,  que  para 
el  caso  no  necesita  ser  muy  considerable.  El  agua  que  pasa  á  la  porción 
posterior  de  la  uretra  no  penetra  en  la  vejiga  como  pudiera  creerse,  sino 
que,  en  realidad,  distiende  dicho  conducto. 

El  empleo  de  este  método  no  ocasiona  dolor  y  está  exento  de  peligro» 
porque  el  oso  continuado  de  las  lociones  de  agua  borioada  excluye  todo  pe- 
ligro de  infección. 
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Con  auxilio  de  una  gran  serie  de  fotogramas  muy  bien  hechos  explica  el 
autor  el  modo  de  manejar  el  aparato  y  hace  ver  los  pantos  que  merecen 
más  atención,  tanto  en  el  estado  normal  como  en  el  patológico. 

El  Dr.  A.  Rothschild  ha  repetido  la  mayor  parte  de  estas  investigaciones 
y  confirma  plenamente  el  valor  del  método. 

El  Dr.  Qlückmann  no  re  en  dicho  método  otra  cosa  que  ana  aplicación 
de  los  principios  que  le  han  guiado  en  el  perfeccionamiento  del  esófagos- 
copio.— {Deutsche  Medizinal  Zeitung) .  —  R.  dkl  Vallk. 


IMPERIAL   Y   REAL   SOCIEDAD   DE  LOS  MÉDICOS  DE  V1ENA 
Seeión  del  dia  25  de  Enero  de  1907. 

Papaleéis  persistente.  —  El  Dr.  Eduardo  Lang  presentó  un  muchacho  de 
quince  años  que  padece  papulosis  persistente,  enfermedad  que  es  conocida 
en  la  literatura  médica  con  diversos  nombres,  aunque  el  más  generalmen- 
te adoptado  es  el  de  pi tiriasis  crónica  liquenoide.  T  sin  embargo,  masque 
á  la  pitiriasis  se  parece  á  la  psoriasis  en  algunos  periodos  de  esta  enferme- 
dad. El  autor  cree  que  las  dos  palabras,  papulosis  y  persistente,  son  las 
que  califican  mejor  los  caracteres  clínicos  de  la  afección. 

El  caso  es  muy  interesante  por  la  circunstancia  de  que  fué  una  altera- 
ción en  la  piel  de  la  hermana  del  paciente  lo  que  hizo  que  el  autor  se  fija- 
ra en  la  dermatosis  de  este  último.  Este  viene  sufriendo,  desde  hace  siete 
años,  de  un  exantema  compuesto  dé  eflorescencias,  del  tamaño  de  an  grano 
de  mijo  al  de  una  lenteja,  papulosas,  planas,  de  color  rojo  moreno  y  pre- 
sentando casi  todas  ellas  una  depresión  en  su  centro.  El  borde  presenta 
una  orla  escamosa  fina,  abierta  hacia  la  periferia  y  muy  adherente  hacia 
el  centro.  Algunas  de  las  eflorescencias  más  planas  están  rodeadas  por 
una  aureola  desprovista  de  pigmento  y  de  contornos  borrosos.  Las  eflores- 
cencias están  mucho  menos  apiñadas  en  el  tronco.  Pero,  además  de  esto, 
presenta  el  enfermo  en  alguno  que  otro  punto  del  tronco  porciones  atronco - 
cicatrizales,  de  color  blanquecino,  del  tamaño  hasta  de  una  lenteja  y  algo 
deprimidas  respecto  á  la  piel  circundante. 

La  hermanaj  que  tiene  diecisiete  años,  presenta  el  siguiente  cuadro :  Di- 
seminadas por  el  tronco  se  ven  manchas  de  aspecto  cicatrizal»  del  tamaño 
de  un  grano  de  mijo  al  de  una  lenteja  ó  más  aún ;  estas  manchas  sobresa- 
len un  poco  de  la  piel  normal  y  ejerciendo  tracción  se  puede  hacer  que  se 
coloquen  á  nivel  de  dicha  piel.  Pasando  el  dedo  por  encima  de  dichos  pun- 
tos, se  hunde  en  muchos  de  ellos.  8n  color  es  blanquecino,  se  destacan  per- 
fectamente de  la  piel  circundante,  machos  presentan  en  su  centro  una  de- 
presión ligeramente  umbilicada  y  el  resto  de  su  Superficie  presenta  plie- 
gues. La  enferma  dice  que  esta  afección  cutánea  se  ha  iniciado  hace  dos 
años,  pero  que  los  puntos  en  cuestión  corresponden  á  una  erupción  que  ha- 
bla durado  unos  cinco  años,  que  nunca  había  ido  acompañada  de  pústulas 
y  que  habla  resistido  á  todo  tratamiento.  Refiere  además,  que  su  hermano 
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más  joven,  el  que  ahora  comparece  aquí,  padece  de  la  misma  erupción  que 
ella  habla  tenido  hace  años. 

Ahora  bien ;  si  las  alteraciones  cicatrizales  que  se  encuentran  en  el  mu' 
chacho  al  lado  de  la  papuloeis  persistente  de  corta  fecha,  significan  un 
puente  ó  transición  á  las  alteraciones  cicatrízales  que  se  observan  en  la 
hermana,  habría  que  pensar  entonces  en  que,  en  determinadas  circunstan- 
cias, la  papulosis  persistente  ó  por  lo  menos  algunas  eflorescencias  de  la 
misma  pueden  terminar  por  atrofia. 

El  Dr.  Gabriel  Nobl  hace  observar  que  la  combinación  de  componentes 
psoriásicos  y  liquenoideos  de  la  erupción,  suele  generalmente  presentarse 
mucho  más  manifiesta  que  en  el  caso  actual  y  no  figurar  en  último  térmi- 
no. De  aquí  que  también  haya  tenido  general  aceptación,  con  arreglo  á  la 
mencionada  polimorfía,  la  denominación  de  pitirifesis  liquenoide  crónica. 
Casos  de  éstos  se  presentan  casi  todos  loe  años  en  la  Sociedad  dermato- 
lógica. 

Extracción  de  cuerpea  extrañes  een  auxilie  de  la  eseffagetoepia.  —  El  doctor 
Ottokar  Ghiari  presenta  un  hombre  de  treinta  y  ocho  años  que  hace  treinta 
días  se  tragó  una  dentadura  estando  durmiendo.  Varios  síntomas  hacían 
comprender  que  el  cuerpo  extraño  se  había  atascado  en  el  esófago.  El  ra- 
diograma obtenido  en  la  clínica  de  Eiselsberg  demostró  la  existencia  de 
una  sombra  que  correspondía  á  la  pieza  dentaria  y  que  caía  á  nivel  de  la 
primera  vértebra  dorsal. 

Preda  cocainización,  se  introdujo  un  tubo  grueso,  esofagoscópico,  y  por 
medio  de  él  se  vio,  á  20  centímetros  del  borde  del  maxilar  superior,  una 
estrechez,  producida  por  hinchazón  edematosa,  y  que  no  dejaba  pasar  el 
tubo.  Una  vez  cocainizada  la  mucosa  edematosa,  se  consiguió  alcanzar 
bien  el  cuerpo  extraño  por  medio  de  un  tubo  delgado,  y  por  último  extraer- 
lo sin  emplear  nada  de  violencia.  Dicho  cuerpo  extraño  tenia  45  milíme- 
tros de  largo  y  25  de  ancho. 

El  Dr.  Leopoldo  Freund  refiere  un  caso  parecido  que  examinó  hace  anos 
dos  años. 

El  Dr.  Antonio  de  Eiselsberg  hace  notar  que  él  también  ha  observado  que 
la  esofagoscopia  resulta  muy  fácil  en  los  casos  de  deglución  de  cuerpos 
extraños. 

Sarcoma  de  lea  huesee  y  esteftis  libreta.— El  Dr.  Han*  de  Haberer  presenta. 
un  ohico  de  trece  años,  de  la  olinica  de  Eiselsberg,  con  corvaduras  y  tu- 
mores en  la  mayor  parte  de  los  huesos  del  esqueleto.  En  los  radiogramas 
se  ve  que  se  trata  de  quistes  óseos  bien  caracterizados ;  excisiones  múlti- 
ples, hechas  con  fin  diagnóstico,  han  demostrado  que,  además  de  sarcomas 
múltiples  de  células  gigantes,  existe  una  metamorfosis  fibrosa  de  la  médula 
ósea  y  una  segmentación  fibrosa  del  hueso  por  la  interposición  de  tejido 
conjuntivo.  Jamás  ha  habido  dolores.  La  larga  duración  de  la  enfermedad, 
puesto  que  tiene  de  fecha  diez  años,  prueba  la  benignidad  notable  de  los 
sarcomas  de  células  gigantes  que  se  presentan  en  los  casos  de  osteítis 
fibrosa. 

Toxina  disentérica. — El  Dr.  Roberto  Doerr,  médico  de  regimiento,  después 
de  una  introducción  en  que  trata  del  desarrollo  de  la  doctrina  de  la  disen- 
teria bacilar,  describe  las  propiedades  de  la  toxina  disentérica  y  los  efectos 
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que  ésta  produce  en  loe  animales,  y  especialmente  en  los  conejos.  Con  pre- 
paraciones anatómicas  é  histológicas  demuestra  que  las  lesiones  ocasiona- 
das por  la  toxina  corresponden  por  completo  á  las  qae  se  encuentran  en  los 
casos  de  disenteria  humana.  Fundándose  en  estos  hechos,  en  la  observa- 
ción crinica  y,  por  último,  en  la  circunstancia  de  que  las  bacterias  disen- 
téricas no  se  difunden  en  el  cuerpo  humano,  cree  el  autor  que  está  justifi- 
cada la  opinión  de  que  la  variedad  Shiga-Kruse  de  la  disentería  debe  in- 
terpretarse como  una  toxicosis  bacteriana.  Con  esto  se  comprende  también 
la  posibilidad  de  un  tratamiento  antitóxico. 

El  autor  expone  en  pocas  palabras  la  base  experimental  que  Eraus  y  él 
han  tratado  de  dar  á  dicho  tratamiento,  y  da  cuenta  asimismo  del  empleo 
que  se  ha  hecho  del  suero  antitóxico  que  se  prepara  en  el  Instituto  oficial 
sueroterápico  de  Viena  (Palta a 0  para  combatir  la  disenteria  y  de  los  fa- 
vorables resultados  que  se  han  logrado  hasta  ahora  con  dicho  suero. 

( Wiener  Kliniéche  Rundschau).— R.  del  Valle. 


PERIÓDICOS 


Tratamlenti  de  la  gripe  per  la  esencia  de  canela.  —  El  Dr.  C.  J.  Ross  (de 
Withington),  recomienda  eficazmente  la  esencia  de  canela  en  la  gripe. 
Administrada  desde  el  principio,  es  decir,  en  las  tres  ó  cuatro  primeras 
horas  de  la  enfermedad,  yugula  la  fiebre  en  medio  dia.  Si  el  tratamiento 
tarda  más  en  emplearse,  la  temperatura  no  se  hace  normal  hasta  las  vein- 
ticuatro ó  treinta  y  seis  horas.  La  astenia  se  modifica  de  tal  modo,  que  los 
enfermos  pueden  dedicarse  á  sus  ocupaciones  á  los  dos  ó  tres  dias  de  tra- 
tamiento, aunque  por  prudencia  conviene  esperar  más.  £1  Dr.  Ross  reco- 
mienda la  esencia  procedente  de  la  corteza  del  canelero,  que  es  más  eficaz 
que  la  de  las  hojas.  Principia  el  tratamiento  administrando  en  un  vaso  de 
agua  12  gotas  de  tintura  de  canela  cada  dos  horas.  Después  de  la  segunda 
toma  se  disminuye  la  dosis  á  10  gotas, que  se  administran  dedos  en  dos  horas 
hasta  que  sobreviene  la  apirexia.  Guando  el  enfermo  está  apirético  toma 
sólo  10  gotas  de  tintura  de  canela  tres  veces  al  día  durante  veinticuatro  ó 
cuarenta  y  ocho  horas. — (La  Belgique  Medicóle,  21  febrero  1907.— F.  Toledo. 

Propiedades  galactégenao  del  extracto  do  ternilla  do  algodón.  —  El  Dr.  Hu- 
berto Legrand  ha  dado  á  conocer,  en  la  Sociedad  de  Obstetricia  de  Paris, 
las  propiedades  galactógenas  del  extraoto  de  semilla  de  algodón  que  se  ex- 
penden con  el  nombre  de  lactagol.  Es  un  polvo  fino,  ligero,  amarillento,  sin 
olor  ni  sabor  característicos,  insoluble  en  el  agua,  pero  que  con  ésta  ó  con 
otro  liquido  puede  formar  una  papilla  y  hasta  una  emulsión  homogénea. 

La  ha  administrado  á  la  dosis  de  8  á  4  cucharaditas  diarias  en  una  taza 
de  leche,  pero  se  puede  dar  á  dosis  mucho  mayor,, porque  no  posee  ningu- 
na propiedad  tóxica. 

La  administración  del  lactagol  determina  casi  constantamente  un  au- 
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mentó  en  la  secreción  láctea,  qne  se  presenta  generalmente  al  cabo  de  tres 
ó  cuatro  días  de  tratamiento.  Dicho  aumento  cesa  al  día  siguiente  ó  á  los 
dos  días  de  suspender  el  medicamento,  asi  que  conviene  insistir  en  su  uso 
á  la  dosis  diaria  de  dos  ó  quizá  de  una  cucharadita,  con  lo  cual  se  sostiene 
la  secreción  sin  exagerarla  de  un  modo  excesivo. 

Es  de  advertir,  que  con  el  uso  del  lactagol,  no  sólo  aumenta  la  cantidad 
de  la  leche,  sino  que  además  mejora  su  calidad. 

Además  de  esto,  la  nodriza  deja  de  experimentar  la  sensación  de  cansan- 
cio y  los  dolores  de  espalda  y  mejora  su  estado  general. 

(Deutsche  Medicinal  Zeitung).  —  B..  del  Valle. 

Efecttt  del  kiimis  sebre  el  paludismo  larvado.  —  El  Dr.  Rodzevitsch  ha  ob- 
servado una  acción  curiosa  que  ejerce  el  knmis  sobre  los  enfermos  palúdi- 
cos. Haciendo  tomar  una  ó  dos  botellas  de  kumis  á  un  enfermo  que  pade- 
ce paludismo  larvado  se  observa  á  las  seis  ó  doce  horas  un  ataque  febril 
tipico  precedido  de  calofríos.  Administrando  la  quinina  durante  uno  ó  dos 
días  á  la  dosis  de  10  á  15  decigramos  el  kumis  no  produce  el  ataque  febril 
ni  los  calofríos.  Este  efecto  del  kumis  lo  observó  el  Dr.  Bodzevitsch  acci- 
dentalmente en  un  establecimiento  destinado  á  tratar  la  tuberculosis  por 
dicha  bebida,  y  es  tanto  más  notable  cuanto  que  la  leche  de  vacas  ordina- 
ria no  produce  semejante  reacción. 

(La  Tribuna  Medícale,  22  diciembre  1906).  —  F.  Toledo. 

Un  medie  sencillo  para  descubrir  las  excoriaciones  poee  perceptibles.— Como 

quiera  que  las  pérdidas  de  substancia  muy  superficiales  de  las  mucosas  y 
de  las  porciones  húmedas  de  la  piel,  verbigracia,  de  los  pliegues  de  ésta, 
pasan  inadvertidas  con  mucha  facilidad,  propone  el  Dr.  Jullien,  de  París, 
en  estos  casos  pasar  rápidamente  por  encima  de  la  parte  sospechosa  un 
tapón  de  algodón  en  rama*  empapado  en  disolución  de  ácido  crómico  al  2 
por  100.  Los  puntos  intactos  de  la  piel  ó  de  la  mucosa  no  se  tifien,  y  en 
cambio  las  partes  desprovistas  de  epitelio  toman  al  momento  un  color 
amarillo  claro,  destacándose  perfectamente  de  la  zona  circundante. 

De  esta  manera  se  consigue  descubrir  muy  bien  las  erosiones  herpéti- 
cas,  las  pápulas  sifilíticas  pequeñas,  etc.,  gracias  á  su  configuración  carac- 
terística, siendo  asi  que  de  no  emplear  el  medio  aconsejado  qnedan  inad- 
vertidas con  mucha  facilidad  ó  son  interpretadas  de  una  manera  errónea. 
Tal  puede  suceder  en  la  mucosa  bucal,  en  la  vulva,  en  el  cuello  uterino, 
en  el  escroto,  en  los  pliegues  intertriginosos  de  las  nalgas,  etc. 

La  disolución  crómica  es  más  útil  en  todos  estos  casos  que  las  de  nitrato 
argéntico  ó  de  resorciua,  porque  tiene  sobre  ellas  la  ventaja  de  que  en  la 
concentración  indicada  no  irrita  ni  altera  los  tejidos. 

(Journal  des  maladüi  cut.  et  syph.)  —  R.  del  Valle. 
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ANTONIO  LECHA-MARZO 

Inferno  d«  dfch»  Facultad. 
(Conchafón). 

Génesis  de  la  reacción.— Hemos  llegado  á  la  parte  más  importante 
de  nuestro  estudio.  Ya  se  ha  podido  observar,  por  lo  escrito  ante- 
riormente, que  la  reacción  de  Barberio  es  mucho  más  específica  que 
la  de  Florence;  tenemos  en  aquélla  muchas  esperanzas,  y  casi  nos 
atrevemos  á  augurarla  un  brillante  porvenir  en  la  ciencia. 

Los  cristales  de  Barberio*  ¿son  la  combinación  de  un  principio  or- 
gánico particular  del  esperma  con  el  ácido  picricof  ¿Se  trata  sim- 
plemente de  la  combinación  de  una  base  inorgánica  ó  de  un  pro- 
ducto de  descomposición  del  esperma  con  dicho  ácido?  Finalmen- 
te, ¿cuál  es  entre  los  órganos  genitales  el  que  produce  la  materia  ca- 
paz de  suministrar  los  cristales? 

Empecemos  por  la  hipótesis  más  sencilla,  que  los  cristales  de  Bar- 
berio sean  simples  cristales  de  ácido  picrico.  Hace  observar  muy 
justamente  el  Dr.  Barberio  que  la  formación  de  cristales  de  ácido 
picrico,  nada  más  mezclar  una  solución  de  este  ácido  con  un  liqui- 
do acuoso  y  rico  de  bases  con  las  cuales  pueda  entrar  fácilmente 
en  combinación,  no  es  un  hecho  conciliable  con  las  leyes  de  la  quí- 
mica. Por  otra  parte,  aun  suponiendo  que  se  agregue  ácido  en  ex- 
ceso, como  éste  permanece  en  solución  no  precipita;  la  reacción  es 
ABo  XXXI. -Tomo  LXXIV.-Núm.  910.-14  Marzo,  1907.  » 
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casi  instantánea,  no  pudiéndose  sospechar  en  concentración  algu- 
na por  evaporación  de  reactivo,  especialmente  si  se  emplea  la  mez- 
cla glicero- alcohólica  tfe  Cevidalli.  Hay  grandes  diferencias  entre 
los  simples  cristales  de  ácido  pícrico  y  los  específicos  del  es  perra  a, 
especialmente  en  la  longitud,  manera  de  agruparse,  en  el  color  y  en 
las  propiedades  químicas.  Los  cristales  de  Barberio  son  más  amari- 
llos. La  bencina  y  el  xilol  disuelven,  á  la  temperatura  ordinaria,  los 
cristales  de  ácido  picrico  (un  8-10  por  100  y  un  14  por  100  respecti- 
vamente, Fritzsch)  (1).  Barberio  ha  demostrado,  y  nosotros  lo  he- 
mos observado  muchísimas  veces,  que  la  bencina  y  el  xilol  son  los 
peores  disolventes  de  los  cristales  de  esperma. 

En  los  picratos  de  sodio  y  de  calcio  no  hay  que  pensar,  pues  son 
muy  solubles  en  el  agua;  el  primero  en  14-15  partes  á  15°,  y  el  se- 
gundo en  un  volumen  doble  á  la  temperatura  de  20°  (Barberio). 
Tampoco  en  el  picrato  de  amonio;  Slowtzoff  (2)  y  Liebermann  (3) 
han  demostrado  que  el  amoniaco  no  es  un  componente  ordinario 
del  esperma,  sino  que  se  forma  á  consecuencia  de  la  putrefacción. 
Ahora  bien,  el  esperma  reacciona  con  el  ácido  picrico,  dice  Barbe- 
rio, aun  después  de  pocos  minutos  de  la  eyaculación,  cuando  el 
reactivo  de  Nessler,  muy  sensible  para  las  sales  de  amonio,  no  nos 
revela  indicios.  «  Pero  dado  que  el  esperma  contuviera  el  amoniaco 
ú  otras  sales  amoniacales,  el  ácido  picrico  no  podría  precipitar  en 
solución  acuosa  diluida,  siendo  el  picrato  de  amonio  soluble  en 
agua.  En  efecto,  si  á  una  solución  diluida  de  amoniaco  se  le  agrega 
una  solución  de  ácido  pícrico,  no  se  forma  precipitado  alguno  y  el 
liquido  conserva  su  limpidez».  (Barberio). 

Las  sales  de  potasio,  que  forman  parle  del  esperma,  precipitan 
por  la  acción  del  ácido  pícrico^  sin  embargo,  los  cristales  de  picra- 
to de  potasio,  aciculares,  presentan  una  dirección  de  extinción,  que 
forma  un  ángulo  de  38°  con  el  eje  del  prisma  (Haushofer)  (4),  lo  cual 
les  diferencia  de  los  cristales  de  Barberio,  cuyas  direcciones  de  ex* 
tinción  son,  como  ya  hemos  anotado,  paralelas  á  las  diagonales  del 
rombo.  Una  parte  de  picrato  de  potasio  se  disuelve,  según  Post  y 
Mehrtens  (5),  en  228' 17  partes  á  15°.  Barberio,  calcinando  esperma 
en  un  porta-objetos,  tratando  el  residuo  con  una  gota  de  agua,  re- 

(1)  Ehrlich,  Krause,  etc.:  Encyklopadie  d.  Mikr.  Technik,  pág.  1.106. 
Urban  u.  8ohwarzenberg,  1906. 

(2)  Slowtzoff:  Zeittchr.  f.  Phyt.  Chemie,  xxxv,  858,  1902. 
(8)  Liebermann :  Zeitich.  f.  Phy$.  Chemie,  xm,  252. 

(4)  Haushofer;  Mikroskopiche  Reactionen.  Brannsohweig,  1886. 

(5)  Post  und  Mehrtens  i  Berichte,  vm,  552. 
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«iduo  que  debe  contener  todas  las  bases  inorgánicas,  y  agregando 
otra  de  solución  de  ácido  pícrico,  ha  «obtenido  resultados  negativos. 
Esta  prueba  vale  también  para  las  sales  de  sodio,  calcio  y  magne- 
sio, que  también  deben  encontrarse  en  las  cenizas  y  que  entran  en 
la  composición  del  esperma. 

La  substancia  que  suministra  los  cristales  no  es  tampoco  ni  la 
raucina  ni  una  albúmina  coagulable  por  el  calor,  pues  éstas  no  dan 
con  el  ácido  picrico  precipitados  cristalinos.  Nuestros  reconocimien- 
tos descartan  también  á  la  substancia  albuminóidea  impropiamen- 
te llamada  espermatina.  Hemos  tratado  el  esperma  por  el  ácido  acé- 
tico que  la  disuelve,  y  después  de  filtrado  hemos  agregado  ferrocia- 
nuro  de  potasio  que  la  precipita;  á  continuación,  ensayando  con  el 
¿cido  pícrico,  se  obtiene  el  precipitado  cristalino  característico,  fá- 
<ñl  de  diferenciar  del  formado  anteriormente,  de  naturaleza  grdhu- 
losa. 

Ce  vid  al  li  ha  demostrado,  y  esto  abrevia  notablemente  los  retpno- 
•cimientos,  que  la  substancia  capaz  de  provocar  la  reacción  no  es 
idéntica  á  la  que  da  la  reacción  de  Florence,  puesto  que  precipitan- 
do el  esperma  con  10  volúmenes  de  alcohol  absoluto,  se  ve  que  la 
-substancia  activa  reside  en  el  precipitado,  mientras  la  que  suminis- 
tra la  reacción  de  Florence  permanece  disuelta  en  el  alcohol. 

La  materia  capaz  de  determinar  los  cristales  debe  ser  una  subs- 
tancia orgánica  descomponible  por  el  calor,  desde  el  momento  en 
que  la  reacción  es  negativa  si  se  somete  el  esperma  á  una  tempera- 
tura de  200°.  Barberio  se  inclina  á  creer  que  la  protamina  sea  el 
quid  ignotum.  De  las  substancias  albuminóideas  del  esperma,  sólo 
dos  grupos,  de  carácter  básico  y  de  sencilla  estructura  molecular, 
tienen  la  doble  propiedad,  como  los  alcaloides  (1),  de  precipitar  tan- 
to en  solución  acida  como  en  solución  neutra  ó  alcalina.  La  prota- 
mina, además  de  no  ser  coagulable  por  el  calor  y  precipitar  en  so- 
lución alcalina,  da  con  los  ácidos  sales  bien  cristalizadas,  v.  gr.,  los 
picratos  (Conheim)  (2).  Barberio  recuerda  que  la  protamina  ha  sido 
preparada  exclusivamente  de  los  espermatozoides  de  algunos  peces 
{gádidos)  (Kosse])  (3)  (Ehrstróm)  (4);  sin  embargo,  Barberio  reco- 
mienda en  su  notable  Memoria,  que  seguramente  se  hará  clásica, 
aceptar  la  hipótesis  de  que  la  substancia  que  en  el  esperma  reaccio- 

.  (t)  Popoff  j  Ann.  d'hyg.  publ.  et  de  méd.  lég.,  xxvi,  1891. 

(2)  Conheim:  Chemio  der  EiweisskOrper.  Braunschwoig,  1904. 

(3)  Kossel  i  Zeittchr.  f.  Phyaiol.  Chemie,  t.  xliv,  pág.  847. 

(4)  EhrBtróm:  Zeittchr.  f.  Phytiol.  Chemie,  t.  xxxn,  p&g.  860. 
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na  con  el  ácido  pícrico  pertenezca  al  grupo  de  las  protaminas,  sólo 
provisionalmente,  en  espera  de  los  resultados  de  nuevos  y  más  pro- 
fundos reconocimientos. 

Barberio  ha  obtenido  resultados  negativos  con  el  liquido  de  las 
vesículas  seminales  del  hombre,  recogido  después  de  la  muerte,  y 
reacción  positiva  con  el  esperma  de  dos  individuos  infecundos  ó  en- 
fermos. Esto  hace  sospechar  que  la  materia  capaz  de  cristalizar  no 
se  encuentre  en  los  espermatozoides. 

En  efecto,  hemos  nitrado  el  esperma  de  individuos  fecundos  y  ob- 
tenido espléndidas  cristalizaciones.  Una  experiencia  sencilla  nos 
demostrará  la  poca  ó  ninguna  intervención  de  los  zoospermos:  tra- 
tamos esperma  fresco  ó  desecado  por  una  gota  de  agua  y  otra  de 
picrocarmin  de  Ranvier;  después  de  algún  tiempo,  variable  según 
la  antigüedad  de  la  mancha,  pasamos  á  la  observación,  fijándonos 
en  un  grupo  determinado' de  zoospermos;  hacemos  pasar  ahora  en- 
tre el  cubre  y  el  porta-objetos  una  gota  de  solución  de  ácido  pícrico 
y  observamos  casi  instantáneamente  la  formación  de  los  cristales 
característicos  del  esperma;  los  espermatozoides  no  han  sufrido  al- 
teración alguna,  ó  únicamente  pierden  la  coloración  roja  volvién- 
dose amarillos  por  el  predominio  de  ácido  pícrico. 

Las  experiencias  de  Módica,  hechas  en  el  Instituto  Médico-legal 
de  Parma,  confirman  también  que  la  reacción  no  tiene  relación  con 
los  zoospermos  rt  con  las  substancias  de  ellos  derivadas,  y  apoyan 
la  convicción  de  que  en  otro  ú  otros  componentes  del  esperma  debe 
buscarse  la  causa  y  principalmente  en  los  secretos  singulares  que 
concurren  en  la  formación  del  líquido  seminal.  No  dio  la  reacción 
de  Barberio  el  contenido  de  las  vesículas  seminales  de  cuatro  cadá- 
veres, uno  de  un  individuo  de  dieciocho  años,  uno  dC  treinta,  otro 
de  treinta  y  ocho  y  otro  de  cincuenta  y  seis,  aun  siendo  rico  en  es- 
permatozoides. 

El  jugo  testicular  de  tres  cadáveres,  uno  de  treinta  años,  otro  de 
treinta  y  dos  y  otro  de  cincuenta,  no  nos  ha  suministrado  el  pasado 
mes  de  abril,  recién  extraídos,  la  reacción  especifica;  tampoco  ha 
dado  la  reacción,  en  el  mes  de  agosto,  el  epidídimo  y  el  jugo  testi- 
cular de  un  individuo  de  treinta  y  seis  años,  recogido  á  las  veinti- 
cuatro horas  de  la  muerte.  Los  jugos  testicular  y  epididimario  de 
un  niño  de  nueve  años,  nos  han  dado  también  resultados  negativos 
en  estado  fresco  y  en  el  de  putrefacción  avanzada.  , 

Módica  ha  examinado  el  raspado  y  la  maceración  de  una  prós- 
tata afectada  de  inflamación  crónica  difusa,  recientemente  extir- 
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pada,  y  las  próstatas  de  cinco  individuos,  uno  de  diecisiete  años, 
muerto  por  trombosis  séptica  de  ia  arteria  coronaria  izquierda,  y 
cuatro  muertos  de  tuberculosis.  De  estos  cadáveres  ha  reconocido 
también  las  vesículas  seminales  y  los  testículos,  y  en  dos  las  glán- 
dulas de  Cowper;  estos  órganos  en  estado  fresco  y  en  estado  de 
putrefacción  avanzada,  han  dado  constantemente  resultados  nega- 
tivos; por  el  contrario,  el  raspado  de  la  próstata  y  los  líquidos  de 
maceración  de  ésta,  dieron  siempre  con  el  ácido  picrico  numerosos 
cristales,  parecidos  por  su  forma  á  los  que  suministra  el  esperma  (1). 
Generalmente  son  bastante  más  voluminosos,  teniendo  una  longitud 
hasta  de  24  p.  y  una  anchura  de  12  á  15;  muchos  aparecen  divididos 
en  dos  partes  por  una  línea  transversal  semejando  dos  conos  pega- 
dos por  las  bases. 

Las  próstatas  examinadas  por  Módica,  á  excepción  de  la  extir- 
pada del  vivo,  si  bien  fueron  sometidas  á  la  reacción  apenas  to- 
madas del  cadáver,  estaban  todas  en  estado  de  putrefacción,  por  el 
hecho  de  que  las  observaciones  se  hicieron  en  el  verano,  por  lo  cual 
había  motivo,  dice  Módica,  para  sospechar  que  la  putrefacción  no 
debía  ser  del  todo  privada  en  la  producción  de  los  cristales. 

En  efecto,  la  próstata  extirpada  del  vivo,  examinada  después  de 
algunas  horas  de  la  operación,  no  dio  en  varios  preparados  más  que 
pocos  cristales,  mientras  se  obtuvieron  mejores  cristalizaciones  des- 
pués de  una  putrefacción  de  veinticuatro  horas. 

Con  la  maceración  de  la  próstata  del  cadáver  de  un  individuo  de 
cuarenta  y  ocho  años  muerto  de  tuberculosis  y  conservado  durante 
seis  meses  con  la  mezcla  f o rmo-glicero- alcohólica  de  Strasser,  que 
tan  buenos  resultados  está  dando  en  el  Departamento  anatómico 
de  nuestra  Facultad  para  la  conservación  temporal  de  cadáveres, 
hemos  obtenido  á  los  ocho  días  de  maceración,  reacción  positiva, 
como  también  con  la  próstata  de  un  niño  d&nueve  años  muerto  de 
meningitis.  Conservaron  la  propiedad  de  dar  los  cristales  durante 
los  meses  de  mayo,  junio,  julio  y  agosto.  Los  cristales  se  diferencian 
fácilmente  de  los  núcleos  aislados  de  las  células  epiteliales  de  los 
fondos  de  saco  y  conductos  excretores  de  la  próstata  por  su  mayor 
refringencia  y  por  sus  caracteres  morfológicos.  Sometiendo  el  jugo 
prostático  del  niño  á  una  temperatura  de  130°  por  quince  minutos 

(1)  Ya  Posner,  en  1892,  había  obtenido  con  el  líquido  prostático,  mediante 
la  acoión  del  ¿oido  picrico,  un  precipitado  que  atribuyó  ¿  la  propeptona. 
(Posner  i  Weitere  Notiz  zur  Cbemie  des  Samens.  Centralbl  für  med.  Wt§- 
unschf.,  núm.  18, 26  marzo  1892). 
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la  reacción  fué  negativa;  por  el  contrario,  el  jugo  prostático  del  in- 
dividuo de  cuarenta  y  ocho  años  sometido  á  la  misma  temperatura 
y  por  igual  tiempo  dio  resultados  positivos. 

£1  líquido  prostático  de  hombres  robustos  obtenido  sin  mezcla  de- 
jugo testicular  mediante  presiones,  en  la  pjared  anterior  del  recto* 
sometido  á  la  solución  de  ácido  pícrico,  nos  ha  dado  resultados  posi- 
tivos; los  cristales  amarillos  y  refringen  tes  son  redondeados,  ovoi- 
dales  ó  fusiformes;  se  ven  pocas  agujas  rómbicas.  Al  lado  de  formas* 
pequeñas  observamos  otras  gigantes  que  no  desaparecieron  por  lo» 
lavados  en  alcohol. 

4  Hay  identidad  entre  los  cristales  del  esperma  y  los  que  se  obtie- 
nen con  el  jugo,  el  raspado  y  la  maceración  de  la  próstata  sometidos 
á  la  acción  del  ácido  picrico?  O  lo  que  es  igual,  ¿los  cristales  que  da 
el  semen  deben  atribuirse  al  liquido  prostático?  Por  sus  propiedades 
morfológicas  parecen  ser  idénticos;  sin  embargo,  no  hemos  podida 
hacer  (igual  le  ha  sucedido  á  Módica),  una  comparación  exacta  por 
falta  de  aparatos  para  medir  los  ángulos  y  determinar  las  direccio- 
nes de  extinción.  Los  cristales  que  se  obtienen  con  la  próstata  son 
algo  mayores  que  los  que  suministra  el  esperma.  Sin  embargo,  la 
substancia  capaz  de  dar  los  cristales  en  los  dos  líquidos  parece  que 
se  comporta  diferentemente  respecto  á  las  temperaturas  elevadas. 
Módica  ha  expuesto  en  la  estufa  á  130° -140°  durante  dos  horas» 
manchas  frescas  hechas  sobre  tela  con  la  maceración  de  las  prós- 
tatas de  dos  cadáveres  de  cincuenta  y  seis  y  treinta  y  seis  años  res* 
pectivamente :  dicha  temperatura  impide  la  cristalización  específi- 
ca que  antes  se  obtenía;  se  observan  en  su  lugar  pequeños  acúmu- 
Iob  de  granulos  del  aspecto  de  gotitas  oleosas.  Sometido  el  esperma 
(en  manchas)  al  mismo  tratamiento,  sigue  dando  la  reacción  coma 
si  la  alta  temperatura  no  hubiera  ejercicio  su  acción.  Resulta,  pues,  * 
que  lá  materia  que  da  los  cristales  del  esperma  y  la  que  suministra 
los  de  la  próstata  no  se  comportan  de  la  misma  manera  respecto  á 
las  altas  temperaturas;  pero  no  es  menos  cierto  que  fuera  de  la  se- 
creción p  rosta  tica  ningún  otro  componente  del  esperma  da  crista- 
les semejantes  á  los  que  éste  suministra  en  presencia  del  ácido  pí- 
crico ;  cree  por  esto  el  Dr.  Módica,  que  la  base  de  la  cristalización 
pícrica  en  el  esperma  tiene  un  origen  prostático,  y  que  dicha  subs- 
tancia sufre  alguna  modificación  por  parte  de  uno  ó  más  de  lo» 
otros  componentes  del  esperma,  que  la  confieren  propiedades  par- 
ticulares, como  es  la  mayor  resistencia  á  las  temperaturas  ele- 
vadas. 
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Somos  del  mismo  parecer :  entre  los  órganos  que  contribuyen  á 
la  formación  del  esperma  en  la  próstata  es  donde  hay  que  buscar  la 
materia  que  da  los  cristales,  y  donde.debemoe  fijar  nuestra  atención 
es  en  las  sympexions  de  Robin.  be  la  próstata  se  obtienen  menos 
cristales  que  del  esperma  eyaculado  :  esto  hace  creer  que  la  subs- 
tancia á  la  cual  es  debida  la  cristalización  adquiere  durante  el  or- 
gasmo venéreo  condiciones  favorables,  es  decir,  uno  ó  varios  de  los 
humores  que  constituyen  el  esperma  ejercen  (ésta  es  una  hipótesis 
nuestra,  parecida  á  la  de  Módica)  sobre  el  liquido  prostético  una 
acción  particular  que  favorecerá  la  cristalización  descubierta  por 
Barberio,  ó  aumentando  probablemente  la  cantidad  de  materia 
cristalizable  (1). 

Las  concreciones  prostéticas  empiezan  á  depositarse  desde  las 
primeras  edades  en  los  fondos  de  saco  glandulares  de  la  próstata. 
Permanecen  muchas  de  ellas  en  ios  fondos  de  saco,  los  cuales  llegan 
á  obstruir  por  completo  (hipertrofia  prostética);  sin  embargo,  las 
pequeñas  granulaciones  que  en  sus  primeros  estadios  de  desarrollo 
flotan  libremente  en  el  liquido  del  acinus,  pasan  con  éste  por  los 
conductos  excretores  de  las  glándulas  y  en  las  eyaculaciones,  mez- 
clándose en  la  uretra  con  el  esperma,  entran  á  constituirle.  Estas 
concreciones  (sympexions  de  Robin),  muy  parecidas  á  los  granos  de 
almidón,  están  formadas  por  varias  capas  concéntricas,  que  varían 
+  en  número  y  espesor,  y  son  redondeadas  ú  ovoidales,  ofreciendo  un 
color  amarillo  ó  pardo  rojizo.  Tales  concreciones  seguramente  son 
originadas  por  la  reunión  de  las  granulaciones  más  ó  menos  par- 
duzcas  contenidas  en  la  capa  superficial  de  Langerhans,  es  decir, 
en  las  células  epiteliales  cilindricas  de  los  fondos  de  sacto  glándula, 
res  y  en  la  porción  de  origen  de  los  conductos  excretores.  Dichas 
granulaciones,  que  se  observan  ya  estudiando  al  microscopio  una 
gota  de  esperma,  se  ponen  notablemente  de  manifiesto  por  la  acción 
del  ácido  picrico.  Este  agente  separa  á  nuestros  elementos  de  diag- 
nóstico de  los  elementos  que  los  enmascaran,  y  el  esperma,  por  sus 
propiedades  especiales,  los  hace  más  resistentes  hacia  las  tempera- 
turas elevadas. 
Esta  hipótesis  nuestra  está  apoyada  por  un  hecho  de  valor  incon- 

(1)  No  cabe  la  menor  dada  de  que  en  el  orgasmo  venéreo,  al  mezclarse  loe 
líquidos  que  forman  el  esperma  eyaculado,  se  ejerce  una  acción  reciproca. 
He  aquí  un  hecho  bastante  demostrativo:  la  eridtna,  materia  segregada  por 
las  vesículas  seminales,  se  coagula  al  salir  de  éstas  por  la  acción  de  un  fer- 
mento (veticulaia) ,  contenido  en  el  liqnido  prostático.  (Camus  y  Gley,  1896 
y  1880). 
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testable,  revelado  por  Módica :  la  reacción  se  obtiene  de  la  próstata 
con  mayor  nitidez  pasadas  algunas  horas  después  de  la  muerte, 
pero  no  por  el  desarrollo  de  la  putrefacción,  como  cree  este  sabio, 
sino  por  la  separación,  en  gran  cantidad,  de  las  granulaciones  pros- 
téticas de  Robin. 

Parece  también  confirmar  nuestra  hipótesis  de  que  las  granula- 
ciones prostéticas  están  relacionadas  con  la  formación  de  los  cris- 
tales de  Barberio,  el  hecho  siguiente  :  tratamos  una  gota  de  mace* 
ración  de  próstata  por  una  gota  de  reactivo  de  Florence,  procuran- 
do diluirla  bastante,  para  que  no  se  formaran  los  cristales  de  este 
autor;  de  esta  manera  conseguimos  colorear  de  amarillo  los  granu- 
los prostáticos.  Desecamos  el  preparado,  lavamos  con  alcohol  y  ob- 
tuvimos asi,  en  el  porta-objetos,  los  corpúsculos  aislados;  tratamos 
por  una  gota  de  solución  de  ácido  picrico,  y  el  examen  microscópi- 
co evidenció  formaciones  parecidas  á  los  cristales  de  Barberio. 

A  propósito  del  origen  prostético  de  la  materia  cristalizable,  con- 
vendrá recordar  que  la  evolución  y  función  de  la  próstata  están 
intimamente  ligadas,  como  ha  demostrado  Lannoís,  á  la  de  los  tes- 
tículos. En- los  vicios  congénitos  de  desarrollo  ó  de  migración  de  los 
testículos,  la  próstata  está  atrofiada,  fin  la  monorquidia  ó  en  la  ec- 
topia  unilateral,  sólo  está  atrofiado  el  lóbulo  correspondiente  de  la 
próstata.  La  atrofia  de  la  próstata  es  total  en  los  casos  de  ausencia 
completa  de  los  testículos  ó  criptorquidia.  La  atrofia  testicular,  con- 
secutiva á  lesiones  inflamatorias  (orquitis),  va  acompañada  de  atro- 
fia de  la  próstata.  La  castración  doble  practicada  en  los  animales 
(animales  machos  castrados),  ó  en  el  hombre  (eunucos),  determina 
una  atrofia  considerable  de  la  próstata  y  de  las  vesículas  semina- 
les, aun  cuando  dicha  glándula  esté  hipertrofiada  (Lannóis)  (1). 

El  líquido  claro,  filante  que  precede  á  la  eyaculación  presenta  nu- 
merosos y  pequeños  corpúsculos,  transparentes,  á  veces  ligeramen- 
te rosados;  la  mayoría  son  redondeados  y  algunos  dos  ó  tres  veces 
*  más  largos  que  anchos.  Se  observan  también  agujas  rómbicas,  en 
las  cuales  nos  ha  sido  posible,  examinándolas  atentamente,  sor- 
prender en  algunas  una  linea  central,  menos  coloreada.  Agregando 
una  gota  de  solución  saturada  de  ácido  picrico  la  reacción  no  ha 
sido  positiva  de  un  modo  manifiesto. 

(1)  Cit.  por  Codina  Castellví:  Comunicación  del  Dr.  Lannois  al  Congreso 
de  Caen  (agosto,  1894)»  celebrado  por  la  Asociaoión  francesa  para  el  ade- 
lanto de  las  ciencias.  Bkvista  db  Mbdicih  a  t  Cirugía  prácticas,  ano  XVIII, 
núm.  489. 
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De  Dominicis  (1)  que  ha  publicado  muy  recientemente  un  notable 
estudio  sobre  el  valor  y  la  génesis  de  la  reacción  de  Barberio,  ha 
obtenido  también  resultados  positivos  con  el  raspado  de  la  próstata 
humana,  y  negativos  con  la  próstata  y  testículos  del  perro,  como 
con  los  órganos  más,  variados,  frescos  y  putrefactos.  No  cree  que  la 
reacción  sea  debida  á  la  protamina  y  admite  también  la  indepen- 
dencia entre  la  presencia  de  los  zoospermos  y  la  determinación  ge* 
nética  de  la  reacción  del  ácido  picrico;  la  ha  obtenido  en  un  caso 
de  azoospermia,  y  por  el  contrario  los  resultados  han  sido  nega- 
tivos con  el  liquido  de  las  vesículas  seminales  y  el  raspado  del  epidí- 
dinoo  de  animales  y  del  hombre.  Fundándose  en  sus  reconocimientos 
opina  De  Dominicis  que  la  reacción  sea  debida  á  una  substancia 
preexistente  en  la  próstata  ó  que  por  hallarse  en  cantidad  exigua  ó 
acción  impediente  de  otras  substancias  orgánicas,  la  reacción  no 
se  puede  obtener  en  la  prueba  directa  de  los  otros  órganos;  esta  úl- 
tima hipótesis  le  parece  más  verosímil  y  aceptable. 

De  Dominicis  ha  conseguido  encontrar  un  modo  de  extracción  de 
la  materia  capaz  de  dar  la  reacción:  se  consigue  este  objeto  hir- 
viendo las  manchas  de  esperma  con  alcohol  amoniacal.  Ha  some- 
tido á  este  tratamiento  los  órganos  más  variados  del  perro  y  del 
hombre;  la  decocción  se  hace  al  baño  maría  y  después  de  cortarlos 
finamente  en  fragmentos  pequeños  se  exprimen  con  fuerza  á  través 
de  una  tela;  por  último,  se  evapora  casi  á  sequedad  al  baño  maria. 
El  residuo  da  la  reacción  del  ácido  picrico  usando  los  órganos  más 
variados;  en  el  hombre  la  reacción  más  evidente  se  obtiene  de  la 
próstata  y  también  de  los  testículos,  ipientras  con  los  mismos  órga- 
nos del  perro  sólo  débilmente. 

Fundándose  en  estos  reconocimientos  sospecha  De  Dominicis  que 
la  reacción  del  ácido  picrico  sea  debida  á  la  espermina.  Así  se  expli- 
caría su  hallazgo  en  los  órganos  más  variados,  la  mayor  cantidad 
encontrada  en  la  próstata,  y  además  se  explica  también  porque  se 
obtienen  buenos  resultados  empleando  para  la  extracción  el  al- 
cohol amoniaca],  recordando  que  la  espermina  ha  sido  encontrada 
en  el  alcohol  de  los  preparados  anatómicos.  Ya  Barberio  había  ob- 
tenido cristales  parecidos  á  los  que  da  el  esperma  con  la  espermina 
de  Poehí;  pero  la  descartaba  como  capaz  de  producir  la  reacción 
del  ácido  picrico,  pues  sometida  por  media  hora  á  una  temperatura 
de  100°  pierde  la  capacidad  de  dar  con  el  ácido  picrico  el  precipi- 

(1)  A.  de  Dominicis:  Geneai  e  valore  di  una  nao  va  reazione  dello  sperma. 
GumaU  InUrmuianaU  délU  ScienMé  Mediche,  afto  XXVIII,  1906. 
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tado  cristalino,  para  dar  lugar  á  un  precipitado  formado  por  gra- 
nulos que  parecen  oleosos  y  no  poseen  la  menor  birrefringencia* 
Recordaremos  también  que  Módica,  con  manchas  de  líquido  prosté- 
tico sometidas  durante  dos  horas  á  una  temperatura  de  130°  á  140*, 
ha  obtenido,  en  vez  de  los  cristales,  pequeños  acú mulos  de  gra- 
nulos del  aspecto  de  gotitas  oleosas,  de  color  marrón,  de  varias  di- 
mensiones y  agrupadas  en  número  variable  en  los  campos  micros- 
cópicos. De  Dominícis,  repitiendo  con  la  mejor  técnica  el  experi- 
mento indicado  por  Barberio  y  nosotros,  no  hemos  podido  observar 
el  mismo  hecho,  por  lo  cual  no  puede  ser  invocado  para  excluir  que 
la  reacción  sea  debida  á  la  espermina,  en  favor  de  cuya  admisión 
está  la  semejanza  morfológica. 

De  Dominicis  ha  obtenido  un  precipitado  algo  parecido  á  la  re- 
acción  del  ácido  picrico  con  el  extracto  de  carne  Liebig  y  con  la 
orina  normal  después  de  haberla  concentrado  con  el  calor  y  redu- 
cido casi  á  sequedad.  En  estos  casos  la  reacción  tiene  lugar  sólo  en 
parte  y  qpn  conservación  del  tipo  especifico, 'que  si  no  es  siempre 
muy  evidente,  se  puede  sin  embargo  encontrar  con  pacientes  y  mi* 
nudosas  observaciones.  Concentrando  la  orina  por  el  calor  y  some- 
tiéndola á  la  acción  del  ácido  picrico,  hemos  obtenido  también  cris- 
tales algo  parecidos  á  los  que  suministra  el  esperma;  son  más  pe- 
queños, se  forman  principalmente  cuando  se  deseca  la  mezcla  y 
aparecen  con  la  forma  de  corpúsculos  ovoidales  y  de  pequeñas 
agujas  agrupadas  en  estrellas. 

No  hemos  observado  ciertas  agrupaciones  fasciculares  que  antes 
habíamos  obtenido  con  la  orina  sin  concentrar  y  con  esperma  pu- 
trefacto y  empleando  el  reactivo  de  Barberio  sometido  previamente 
á  una  mezcla  frigoriñca. 

Como  se  ve,  estos  hechos  no  restan  gran  valor  á  la,  reacción  pro- 
puesta por  Barberio.  Además,  necesita  todavía  esta  cuestión  nuevas 
investigaciones.  Cevidalli,  Módica  y  aun  el  mismo  De  Dominicis, 
están  conformes  en  conceder  á  la  reacción  de  Barberio  mayor  valor 
para  el  reconocimiento  del  esperma  que  á  la  de  Florence.  Además» 
y  esto  es  importantísimo,  la  reacción  de  Barberio,  por  los  reconoci- 
mientos practicados  hasta  el  día,  parece  ser  especifica  del  esperma 
humano.  Barberio  ha  obtenido  reacción  negativa  con  el  jugo  testi- 
cular,  liquido  prostático  y  de  las  vesículas  seminales  del  cavia,  co- 
nejo, perro,  gato,  etc. ;  De  Dominicis  y  nosotros,  con  los  testículos, 
epididimo  y  próstata  de  perro.  Cevidalli  ha  obtenido  resultados  ne- 
gativos con  el  esperma  completo  (eyaculado)  de  algunos  animales 
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domésticos  (perro,  caballo,  cerdo),  lo  cual  estarla  en  relación,  según 
De  Dominicis,  con  cantidades  diversas  de  espermina. 

Resulta,  pues,  de  los  importantes  reconocimientos  de  CevidalH, 
que  con  la  prueba  de  Barberio  se  puede  diferenciar  el  esperma  hu- 
mano del  esperma  de  perro:  toda  mancha  espermática  que  presente 
espermatozoides,  pero  que  agregando  ácido  picrico  da  reacción 
negativa,  tiene  probablemente  un  origen  animalesco.  Recordaremos 
á  este  propósito  que  la  unión  bestial  del  hombre  ó  de  la  mujer  (pa- 
sivos) por  1a  vía  del  ano  ó  de  la  vagina,  tiene  lugar  en  la  mayoría 
de  los  casos  con  el  perro  (casuística  de  Tardieu,  Paff,  Schauens- 
tei,  Wald,  Maschka,  Richter,  Yáñez,  Brouardel  y  Montalti).  El 
diagnóstico  diferencial  del  esperma  humano  y  del  esperma  de  ani- 
males, que  hasta  hace  poco  parecía  insoluble,  puede  hacerse,  por 
consiguiente,  mediante  la  prueba  microqulmica  de  Barberio.  Por 
falta  de  material  no  hemos  podido  conñrmar  las  experiencias  de 
Cevidalli.  Creemos  supérfiuo  insistir  mas  sobre  su  importancia. 

Por  otra  parte,  si  se  confirma  que  el  origen  de  la  reacción  está  en 
la  espermina,  la  prueba  tendrá  también  interés  fuera  del  campo 
médico-legal,  puesto  que  respecta  á  una  substancia  cuyo  sensible 
reconocimiento  puede  ser  de  gran  utilidad  en  algunas  cuestiones  de 
índole  fisiológica  todavía  poco  conocidas  (De  Dominicis). 

CONCLUSIONES 

1.a  Bn  la  identificación  del  esperma  no  debe  utilizarse  siempre  un 
mismo  procedimiento.  Circunstancias  y  condiciones  imprevistas 
pueden  aconsejar  procedimientos  distintos  y  aun  modificaciones  y 
adaptamientos  particulares.  Valga  un  ejemplo  :  cuando  el  material 
espermático  se  encuentra  en  plaquitas  sobre  una  tela  impermeable, 
basta  únicamente  levantarlas  con  un  escalpelo  y  macerarlas  en  el 
porta-objetos  con  agua  destilada,  favoreciendo  ó  acelerando  el  des- 
leimiento con  las  agujas;  en  este  caso  no  tiene,  por  consiguiente, 
aplicación  alguna  el  método  de  Perrando,  que  tan  buenos  resulta- 
dos proporciona  si  los  elementos  morfológicos  están  intimamente 
aplicados  á  uno  de.  los  estratos  de  la  tela.  ' 

2.a  El  procedimiento  de  Filomusi-Guelfi  es  la  combinación  del 
procedimiento  de  Bayard  y  del  de  Robin,  y  suministra  mejores  re- 
sultados que  el  primero  por  la  cantidad  de  espermatozoides,  y  me- 
jores que  el  segundo  por  la  integridad  de  los  mismos;  se  facilita  la 
separación  y  abrevia  la  duración  de  la  maceración  con  el  uso  del 
agua  amoniacal. 
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3.a  El  procedimiento  de  Dominicis  para  la  preparación  rápida  de 
ios  zoospermos  puede  ser  utilizado  como  un  ensayo  general,  del 
mismo  modo  que  la  reacción  de  Floren  ce;  pero  con  la  diferencia  de 
que  si  se  obtienen  con  aquél  resultados  positivos, se  ha  hecho  el  diag- 
nóstico del  modo  más  rápido  y  sencillo.  Además,  se  emplean  canti- 
dades pequeñísimas  de  tejido,  reservando  la  porción  restante  de  la 
mancha  por  si  es  preciso,  en  caso  negativo,  acudir  á  otros  métodos. 

4.a  Si  alguna  substancia  debe  recomendarse  para  la  coloración 
de  los  espermatozoides  de  las  manchas  desecadas,  el  verde  de  meti- 
lo y  el  violeta  de  genciana  merecen  la  preferencia. 

5.a  Con  el  método  de  Perrando,  de  inclusión  en  goma  de  las  zonas 
manchadas,  se  evita  la  dehiscencia  de  las  cabezas,  y  permite  el  rá- 
pido aislamiento  de  la  superficie  de  la  tela  sobre  la  cual  se  encuen- 
tra extendido  el  esperma  bajo  la  forma  de  mancha.  La  materia  de 
inclusión  es  un  menstruo  que  química  y  ópticamente  resulta  favora- 
ble á  la  observación  de  los  apéndices  caudales,  permitiendo  prepa- 
rados estables  sin  necesidad  de  ulteriores  manipulaciones. 

6.a  Los  pedacitos  de  manchas  que  se  utilicen  para  el  método  de 
Perrando,  deben  ser  sometidos  en  una  capsuiita,  por  muy  poco  tiem- 
po, á  la  acción  del  agua  destilada  que  extrae  el  principio  determi- 
nante de  la  reacción  de  Florence.  De  esta  manera  el  mismo  material 
sirve  para  dos  procedimientos. 

7.a  La  reacción  de  Florence  no  sirve  para  caracterizar  el  esperma 
humano;  no  es  exclusiva  tampoco  del  esperma,  ni  de  los  órganos 
que  lo  constituyen. 

8.a  La  nueva  prueba  propuesta  por  Barberio  tiene  para  el  diag- 
nóstico del  esperma  mayor  valor  que  la  reacción  de  Florence.  Toda 
mancha  espermática  que  presente  espermatozoides,  pero  que  agre- 
gando ácido  picrico  suministre  reacción  negativa,  tiene  probable- 
mente un  origen  animalesco. 

9.a  Según  resulta  de  nuestros  reconocimientos,  un  tratamiento 
previo  de  las  manchas  con  cloroformo  favorece  notablemente  la 
reacción  de  Barberio :  la  cristalización  es  más  copiosa  y  los  crista- 
les de  mayor  tamaño. 

10.  La  espermina  sería  la  materia  capaz  de  dar  los  cristales.  Se 
encontraría  principalmente  en  las  granulaciones  prostáticas  de  Ro- 
bín y  disuelta  en  el  liquido  prostético. 
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Sumario:  I.  Lupus  eritematoso  de  la  cara,  carado  unilateral  mente  por  una 
erisipela  unilateral.— II.  Sobre  un  caso  de  leucoderma  sifilítico*.— III.  Do 
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I.  Los  Dres.  Hallopeau  y  Boudet  publican  en  el  último  número 
del  Boletín  de  la  Sociedad  francesa  de  Dermatología  y  Siflliografla, 
la  siguiente  interesante  historia  clínica : 

M.  R,  de  veintitrés  años,  enfermera,  entró  en  el  hospital  el  3  de 
diciembre  de  1906.  Esta  enferma  tenía  un  lupus  eritematoso  desde 
hacía  tres  años,  que  ocupaba  en  noviembre  las  dos  mejillas,  el 
mentón  y  las  alas  de  la  nariz.  En  esta  época  fué  atacada  por  una 
erisipela  circunscrita  en  el  lado  derecho  de  la  cara.  Consecutiva* 
mente  ha  ido  desapareciendo  el  lupus  de  este  lado  y  en  la  actua- 
lidad la  mejilla  derecha  no  presenta  más  que  una  pigmentación 
algo  obscura  con  aspecto  cicatricial. 

Esta  curación  unilateral  da  á  la  fisonomía  de  esta  joven  un  as- 
pecto extraño  é  inolvidable ;  nos  muestra  con  toda  claridad  que  la 
inflamación  provocada  por  las  toxinas  estreptococias  destruyen  la 
virulencia  del  agente  generador  del  lupus  eritematoso,  de  la  misma 
manera  que  lo  hace  con  la  del  lupus  tuberculoso. 

II.  El  leucoderma  es,  como  sabemos,  uno  de  los  síntomas  que 
con  frecuencia  se  presentan  en  la  sífilis  y  que  sirve  en  muchas  oca- 
siones para  ayudarnos  á  confirmar  el  diagnóstico  de  dicha  enfer- 
medad. 

Durante  mi  permanencia  en  los  hospitales  de  Austria  y  Alemania 
he  tenido  ocasión  de  observar  que  se  le  da  en  aquellos  puntos  una 
importancia  mayor  á  este  síntoma  que  aquí ;  tal  vez  sea  esto  debi- 
do á  que  se  presenta  con  mayor  frecuencia  ó  por  lo  menos  es  más 
fácilmente  apreciable  debido  al  predominio  del  color  rubio  en 
aquella  raza. 

Siendo  este  síntoma,  como  he  dicho  anteriormente,  un  medio 
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importante  de  diagnóstico,  he  creído  sería  de  interés  hacer  conocer 
el  siguiente  caso  publicado  en  un  muy  notable  artículo  escrito  por 
el  Dr.  Leopoldo  Loew ;  es  interesante  este  lencoderma,  no  sólo  por 
el  sitio  de  su  localización,  sino  también  por  la  intensidad  de  su 
coloración  y  por  su  extraordinaria  extensión. 

Anamnesia*  —  A.  M.,  de  treinta  y  seis  años  de  edad,  cocinera, 
hace  cinco  anos  se  notó  unos  pequeños  tumores  ó  nodulitos  en  los 
órganos  genitales,  que  desaparecieron  por  sí  solos  al  cabo  de  cierto 
tiempo;  A  los  dos  años  le  aparecieron  otros  nodulitos  iguales  pero 
algo  más  obscuros  en  la  cara  interna  del  tercio  superior  de  ambos 
muslos.  Por  esta  misma  época  se  tío  también  en  las  proximidades 
de  estos  nodulos  unas  manchas  blancas  que  aún  no  han  desapare- 
cido. No  ha  padecido  dolores  de  cabeza,  pero  en  cambio  los  ha  te- 
nido muy  fuertes  y  muy  molestos  en  las  piernas,  principalmente 
por  las  noches.  £1  pelo  se  le  ha  caído  mucho.  No  ha  consultado  con 
ningún  médico  ni  ha  empleado  tratamiento  alguno. 

Estado  actual.  —  Infartos  gangllonares  universales  (inguinales, 
epitrocleares,  occipitales,  etc.);  alopecia  bastante  marcada  y  muy 
irregular;  erupción  papulosa  no  confluente  en  la  cara;  lencoderma 
poco  acentuado  en  el  cuello,  que  es  en  general  su  sitio  de  predi- 
lección y  manchas  de  este  mismo  género  y  muy  dispersas  por  los 
glúteos,  sacro,  periné  y  esfínter  anal;  inmediatamente  junto  á  los 
órganos  genitales,  manchas  de  un  color  obscuro  muy  acentuado, 
simétricas  y  con  una  forma  parecida  á  las  alas  de  una  mariposa; 
rayas  igualmente  muy  marcadas  y  de  un  color  pardo-obscuro  en 
los  labios  mayores,  extendiéndose  hasta  el  periné;  hacia  el  borde 
externo  de  dichas  cintas,  en  ambos  lados,  van  adquiriendo  un 
color  bl»nco  amarillento;  enlaparte  internado  los  muslos  estas 
manchas  varían  tanto  en  lo  que  respecta  á  su  forma  como  á  su  co- 
loración ;  unas  hay  que  figuran  arcos  y  otras  manchas  más  ó  menos 
aisladas  f  separadas  por  espacios  de  piel  blanca  que  aún  hace  re- 
saltar más  el  color  pigmentado  de  dichas  placas.  Mas  hacia  la 
parte  externa  van  disminuyendo  de  tamaño  hasta  llegar  á  hacerse 
casi  insignificantes. 

En  la  cara  interna  de  los  labios  mayores  y  externa  de  los  me- 
nores, estos  trastornos  de  pigmentación  son  aún  más  acentuados 
que  en  las  regiones  antes  descritas.  Al  mismo  tiempo  que  estos 
cambios  de  coloración  en  la  piel  y  mucosas,  existen  manifestacio- 
nes sifilíticas  de  otro  orden,  como  pápulas  excoriadas  en  el  recto  y 
eflorescencia  papulomaculosa  en  el  tronco. 
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Terapéutica.  -—  Inyecciones  diarias  de  benzoato  hidrargirico  y 
pomada  de  precipitado  blanco  en  las  pápalas  erosivas.  A  las  20  in- 
yecciones todos  los  ganglios  estaban  disminuidos  de  volumen,  la 
erupción  era  mucho  menos  intensa,  y  por  último,  el  leucoderma  ha- 
bía bajado  en  el  tono  de  su  coloración.. 

Al  llegar  á  las  30  inyecciones,  era  tal  la  mejoría  de  la  enferma, 
que  se  creía  carada. 

Como  hemos  visto  por  la  historia,  se  trata  de  una  enferma  que 
ha  estado  cinco  años  sin  tratamiento  ninguno,  hasta  que  la  erup- 
ción de  la  cara  le  obligó,  en  vista  de  las  dificultades  que  encon- 
traba para  colocarse,  á  acudir  á  la  consulta  para  ponerse  en  cura ; 
este  imperdonable  abandono  por  un  lado,  las  eflorescencias  sifilí- 
ticas recidivantes  que  ha  padecido  por  otro,  y,  por  último,  la  tem- 
peratura alta  en  que  ha  permanecido  constantemente  debido  á  su 
oficio,  pueden  ser  tal  vez  motivos  para  explicar  no  sólo  la  exten- 
sión de  la  lesión,  sino  también  la  intensidad  de  los  trastornos  de 
coloración  4e  la  piel  que  antes  hemos  descrito. 

El  leucoderma  sifilítico  tiene  comunmente  otros  sitios  de  predi- 
lección que  aquellos  que  ha  atacado  en  nuestra  enferma,  y  el  tono 
de  pigmentación  de  la  piel  es  igualmente  menor  que  el  del  caso 
de  que  nos  estamos  ocupando,  las  manchas  son  en  general  mucho 
más  circunscritas,  ocupando  sólo  una  región,  como  por  ejemplo,  el 
cuello;  el  leucoderma  sifilítico  universal  es  muy  raro;  los  órganos 
genitales  son  los  que  con  menos  frecuencia  son  atacados,  precisa- 
mente al  contrario  del  presente  caso. 

En  una  estadística  presentada  por  Neumann  desde  1886  á  1892, 
de  370  casos  de  leucoderma  sifilítico,  tuvo  sólo  uno  que  ocupaba  la 
región  epigástrica,  dos  en  los  cuales  lo  fueron  los  muslos  y  ninguno 
los  órganos  genitales  de  la  mujer ;  ya  se  ve,  pues,  por  todo  esto,  la 
importancia  de  nuestra  historia. 

La  etiología  de  los  leucodermas  no  nos  es  todavía  conocida.  Di- 
cen que  influye  en  su  aparición  el  abandono  en  el  tratamiento,  la 
aparición  y  las  recidivas  de  erupciones  papulosas  infiltradas  y  otras 
causas  que  hasta  el  presente  no  nos  han  proporcionado  todavía  una 
explicación  satisfactoria. 

III.  La  leucoplasia  bucal  es  uno  de  los  asuntos  que  ha  dado  lu- 
gar en  dermatología  á  opiniones  más  contradictorias,  á  pesar  de  los 
numerosos  y  notables  trabajos  que  sobre  él  se  han  publicado. 

El  Dr.  Paul  Hamonic  hace  en  uno  de  sus  artículos  una  historia 
muy  interesante  de  las  diversas  fases  que  estas  discusiones  han  te- 
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oído,  de  las  que  como  ahora  veremos  se  pueden  sacar  algunas  con- 
sideraciones dignas  de  tenerse  en  cuenta. 

Ante  todo  podemos  anticipar  la  conclusión  ya  demostrada  de  que 
si  esta  afección  es  en  algunas  ocasiones  completamente  indepen- 
díente, en  otras  es  indudablemente  de  origen  sifilítico. 

Con  Schvimmer  podemos  reducir  á  tres  las  muchas  opiniones  que 
sobre  este  asunto  se  ha  tenido: 

1.a  Los  que  creen  que  es  una  lesión  igual  á  la  del  psoriasis  de  la 
piel;  es  decir,  que  es  un  psoriasis  de  la  mucosa  bucal. 

2.a  Los  que  la  consideran  como  una  enfermedad  especial  debida 
á  causas  locales  ó  generales,  pero  nunca  á  la  sífilis. 

3.a  Los  que  dicen  que  la  leucoplasia  bucal  es  siempre  de  origen 
sifilítico. 

Entre  los  primeros  se  hallan  Alibert,  Rayer,  Plumbe,  Church 
y  Bazin,  que  refieren  haber  tenido  muchos  casos  con  psoriasis 
cutáneas,  en  los  cuales  se  apreciaban  ai  mismo  tiempo  psoriasis 
bucal. 

Lailler,  Vidal  y  Duhring,  sin  negar  este  hecho,  observan  que 
esta  coincidencia  la  han  podido  apreciar  muy  raramente,  y  que 
por  lo  tanto  no  niegan  la  existencia  de  un  psoriasis  bucal,  pero 
en  cambio  en  muchos  casos  de  leucoplasia  bucal  no  han  podido  ob- 
tener ni  antes  ni  después  dato  alguno  que  indicase  que  se  trataba 
de  un  psoriasis. 

Los  partidarios  de  que  la  leucoplasia  bucal  depende  de  causas 
locales  ó  generales  no  sifilíticas,  dicen  con  Buzenet  que  son  origi- 
nadas ya  por  la  irritación  producida  por  el  tabaco  ó  por  la  disten- 
sión que  las  comisuras  de  los  labios  sufren  en  ciertas  profesiones 
(trabajadores  en  cristal,  músicos,  etc.)  ó  por  otras  causas  de  irrita- 
ción local  de  índole  parecida. 

Bazin,  Debove,  Besnier  y  otros  consideran  como  causa  general 
de  la  leucoplasia  bucal  el  artritismo,  secundado  por  una  irritación 
cualquiera  de  la  boca  (tabaco,  mala  dentición,  etc.). 

La  tercera  opinión,  ó  sea  la  que  defiende  el  origen  sifilítico  de 
toda  leucoplasia  bucal,  ha  tenido  como  primero  y  principal  cam- 
peón á  Kaposi.  Este  sabio  dermatólogo  comprendía  bajo  el  nombre 
de  keratosis,  todas  las  manifestaciones  especificas  de  la  boca  que  á 
la  larga  llegaban  á  producir  un  espesamiento  y  una  condensación 
de  las  células  epiteliales. 

La  keratosis  no  es  contagiosa,  no  es  sifilítica,  es  solamente  de 
origen  sifilítico,  consecuencia  del  estado  inflamatorio  crónico  de  las 
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mucosas  de  la  boca  y  lengua  sostenido  por  manifestaciones  especí- 
ficas persistentes. 

Sin  hacer  una  afirmación  tan  rotunda  como  Kaposi,  que  como 
acabamos  de  decir  atribuía  á  todas  las  leucoplasias  un  origen  sifi- 
lítico, no  podemos  menos  de  reconocerque  la  sífilis  es  la  causa  más 
común  de  esta  afección.  Las  lesiones  sifilíticas  tan  frecuentes  en 
las  mucosas  de  la  lengua,  provocan  por  su  persistencia  una  irrita- 
ción local  que  origina  como  consecuencia  la  alteración  del  epitelio, 
origen  de  las  leucoplasias. 

Besnier  y  Mauriac  consideran  también  la  sífilis  como  una  causa 
predisponente  de  priíner  orden. 

La  leucoplasia  bucal  sifilítica  es  propia  del  adulto  y  más  frecuen- 
te en  el  hombre  que  en  la  mujer ;  puede  aparecer  en  el  curso  de  una 
sífilis  precoz  ó  afios  después  de  presentado  el  chancro. 

En  los  casos  de  esta  naturaleza,  debemos  desde  el  primer  mo- 
mento prescribir  el  tratamiento  mercurial.  El  Dr.  Hamonic  cita  en 
su  trabajo  tres  casos  de  sifilíticos  de  seis  á  ocho  afios  de  antigüe- 
dad con  leucoplasias,  la  más  reciente  de  tres  afios,  los  cuales  des- 
pués de  estar  sometidos  á  diversos  tratamientos  alcalinos  y  arse- 
nicales  sin  resultado  alguno,  curaron  rápidamente  en  cuanto  se  les 
sometió  á  la  acción  del  mercurio. 

Una  vez  curada  la  leucoplasia  se  debe  administrar  el  yoduro  po- 
tásico ó  el  sódico  ó  los  dos  á  la  vez,  y  desde  luego  prohibir  todo 
cuanto  pueda  irritar  estas  mucosas. 

IV.  El  jefe  del  laboratorio  del  Hospital  de  San  Luis,  de  París,  ha 
publicado,  sobre  el  diagnóstico  de  la  tifia  tonsurante  á  simple  vista, 
un  artículo  notable,  principalmente  por  sus  enseñanzas  prácticas. 

Hay  que  confesar  que  el  cuadro  clínico  que  de  esta  afección  nos 
presentan  la  mayor  parte  de  las  Patologías  y  aun  de  las  obras  de 
Dermatología,  es  incompleto.  Después  de  una  larga  descripción 
vienen  todas  á  resumirse  en  lo  siguiente :  para  diagnosticar  con 
certeza  una  tifia  tonsurante  hace  falta  examinar  los  pelos  al  mi- 
croscopio, sin  tener  en  cuenta  que  este  aparato  es,  sobre  todo  fuera 
de  las  grandes  poblaciones,  un  objeto  de  lujo  por  las  mil  circuns- 
tancias que  todos  sabemos.  Por  otra  parte,  hay  que  tener  presente 
que  para  llevar  un  pelo  tinoso  al  microscopio  lo  primero  que  se  ne- 
cesita es  saberlo  distinguir  á  la  simple  vista  para  no  exponerse  á 
un  error  de  diagnóstico  llevando  al  microscopio  un  pelo  sano. 

Así  pues,  el  objeto  de  este  artículo  es  principalmente  hacer  cono- 
cer los  caracteres  objetivos  de  la  tifia  tonsurante  para  que  puedan 
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diagnosticarla  aquellos  médicos  que  no  se  encuentran  con  más  me- 
dios que  los  de  su  vista  y  de  sus  dedos. 

Esta  tifia  ya  sabemos  que  es  propia  de  la  infancia.  Al  encontrarse 
un  médico  delante  de  un  enfermo  atacado  de  esta  afección,  no  es 
el  pelo  lo  que  primerament&debe  examinar,  pues  los  caracteres  que 
de  éste  dan  los  libros  son  en  realidad  difíciles  de  apreciar  en  la 
práctica ;  lo  que  debe  llamar  al  principio  su  atención  es  la  placa 
escamosa,  gris,  visible  á  través  de  los  pelos  sanos. 

Estas  placas  son  gríseas,  escamosas,  bien  limitadas,  con  per- 
manencia constante  sobre  el  mismo  sitio  y  están  siempre  menos 
cubiertas  de  pelos  que  el  cuero  cabelludo  situado  alrededor  de  ellas. 
De  estos  caracteres,  el  más  importante  es  la  tenacidad  é  invaria- 
bilidad  de  permanencia  de  la  placa  en  el  mismo  punto. 

Los  antecedentes  del  enfermo  son  siempre  bien  elocuentes:  desde 
hace  tres  ó  seis  meses  que  esta  mancha  existe  sobre  el  mismo  sitio, 
se  la  ha  jabonado  y  untado  con  vaselina  y  las  manchas,  que  al  pa- 
recer desaparecían,  volvían  á  aparecer  al  día  siguiente.  Poco  á  poco 
han  aparecido  nuevas  manchas,  pero  cada  una  de  ellas,  una  vez 
presentadas,  no  han  vuelto  á  desaparecer.' 

.  La  permanencia  in  situ  no  es  su  único  carácter;  la  constancia  de 
sus  síntomas  exteriores  son  igualmente  muy  importantes;  esta 
mancha  escamosa,  grísea,  un  poco  rosada  cuando  se  la  excita,  es 
siempre  escamosa,  jamás  eczemática  ni  húmeda. 

Sobre  esta  placa  es  donde  tenemos  que  buscar  los  famosos  pelos 
tifiosos;  para  conseguir  esto  debemos  colocar  la  cabeza  del  enfer- 
mo de  modo  que  no  dé  la  luz  directamente  sobre  la  placa,  sino  que 
ésta  (la  placa)  venga  á  caer  entre  la  luz  y  la  sombra;  entonces  po- 
dremos ver  que  entre  los  pelos  largos  que  restan  sobre  la  placa  y 
que  tienen  los  caracteres  de  los  sanos,  se  ven  otros  muy  cortos,  ro- 
tos á  unos  3  milímetros  próximamente  de  la  superficie  de  la  piel, 
parduzcos,  dirigidos  en  todas  direcciones  ó  caídos  sobre  la  piel  y 
que  nunca  siguen  la  dirección  ordinaria  de  los  pelos  de  alrededor. 
Teniendo  siempre  en  cuenta  los  caracteres  que  se  acaban  de 
mencionar,  se  evitará  lo  que  con  frecuencia  ocurre,  y  es  que  al  de- 
pilar una  de  estas  placas  se  arranquen  todos  los  pelos  largos  sanos 
que  había  sobre  ella  y  queden,  en  cambio,  los  cortos,  ó  por  lo  me- 
nos algunos  de  éstos,  que  son  los  verdaderamente  enfermos. 

He  aquí  otro  procedimiento  para  evitar  este  error  :  búsquese  un 
punto,  por  muy  pequeño  que  sea,  sobre  el  cual  exista  una  escama 
crustácea  de  cualquier  espesor;  procúrese  arrancarla,  sin  romperla, 
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bien  con  ana  pinza  ó  con  las  aftas,  y  observando  su  cara  interna» 
se  verán  tres  ó  cuatro  raíces  pilosas,  blancas,  cortas,  rotas,  muy 
diferentes  de  la  raíz  sólida,  larga  y  terminada  en  un  bulbo  redon- 
deado como  el  pelo  sano. 

Este  diagnóstico  de  tina  tonsurante  es  aún  más  fácil  si  además 
de  los  datos  ya  expuestos  se  ve  en  la  cara  ó  sobre  el  cuello  del  niño 
un  círculo  típico  de  herpes  circinado;  desgraciadamente  este  sínto- 
ma falta  en  la  mitad  de  los  casos. 

Con  todo  lo  expuesto  puede,  á  simple  vista,  hacerse  un  diag- 
nóstico precoz  de  esta  afección,  diagnóstico  cuya  importancia  es 
inútil  encarecer,  no  sólo  por  el  mayor  éxito  que  proporciona  en 
el  tratamiento,  sino  además  por  los  males  que  podemos  evitar,  pro- 
hibiendo, por  ejemplo,  que  vaya  al  colegio  un  niño  con  esta  enfer- 
medad, que  resulta  un  constante  peligro  para  sus  compañeros. 

Respecto  al  tratamiento  debemos  tener  en  cuenta  que  no  pudien- 
<do  en  todas  partes  el  médico  disponer  de  una  instalación  radioterá- 
pica,  que  curaría  esta  afección  en  un  mes,  se  verá  obligado  á  re- 
currir á  otros  medios.  Los  agentes  antisépticos  ó  reputados  como 
tales  no  tienen  una  acción  tan  importante  como  se  creía  sobre  esta 
afección ;  lo  que  hasta  ahora  parece  que  ha  dado  mejores  resultados 
lian  sido  las  pincelaciones  diarias  de  tintura  de  yodo  diluido  en  diez 
partes  de  alcohol  á  90°.  Este  tratamiento  no  tiene  realmente  una 
acción  curativa  rápida,  pero  en  cambio  nos  ofrece  dos  ventajas :  li- 
mitar la  lesión  ya  existente  y  esterilizar  las  proliferaciones  del  pa- 
rásito que  se  encuentran  en  la  superficie  de  la  piel  y  que  son  las 
que  por  su  diseminación  dan  origen  á  las  nuevas  placas  que  rodean 
4  la  primitiva. 

V.  Los  epiteliomas  cutáneos  se  presentan  con  relativa  frecuen- 
cia en  la  práctica  de  nuestra  especialidad,  de  ahí  que  á  menudo  nos 
veamos  en  la  necesidad  de  tratarlos ;  sólo  por  este  hecho  se  com- 
prende ya  la  importancia  que  tendrá  el  estudio  de  los  diferentes  me- 
dios de  que  podemos  disponer  en  caso  necesario. 

El  Dr.  León  Bizard  ha  publicado  recientemente  un  notable  ar- 
tículo haciendo,  como  ahora  veremos,  un  buen  estudio  de  los  dis- 
tintos tratamientos  que  se  usan. 

Tratamiento  quirúrgico.— No  cabe  duda  que  el  tratamiento  que 
más  garantías  da  de  curación,  consiste  en  hacer  una  excisión  com- 
pleta en  toda  la  parte  enferma,  no  dejando  nada  de  la  infiltración 
que  exista  y  extirpando  los  ganglios  vecinos  atacados  y  hasta  los 
dudosos.  Desgraciadamente,  por  tratarse  de  un  procedimiento  qui- 
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rúrgico,  y  por  lo  tanto  doloroso,  hay  enfermos  en  los  que  no  basta 
la  anestesia  local  y  hay  necesidad  de  usar  la  anestesia  general; 
por  este  motivo,  no  es  raro  encontrarse  con  personas  que  temiendo 
someterse  á  esta  anestesia  prefieren  otros  tratamientos  que,  aunque 
menos  seguros,  sean  menos  dolorosos. 

En  otras  ocasiones,  bien  por  el  sitio  de  implantación  del  tumor, 
ó  por  su  gran  extensión,  tampoco  podemos  usar  este  tratamiento» 

Radioterapia.—  Es  el  tratamiento  más  nuevo  y  original  de  loa 
epiteliomas  cutáneos.  La  radioterapia  parece  que  en  estos  casos 
responde  al  verdadero  ideal  terapéutico,  que  consiste  en  conseguir 
por  medio  de  ella  la  destrucción  de  las  células  enfermas,  conser- 
vando la  integridad  de  las  sanas. 

Las  primeras  observaciones  que  existen  sobre  el  tratamiento  de 
los  epiteliomas  cutáneos  por  los  rayos  X  datan  de  1900;  por  defec- 
tos de  construcción,  propios  de  todos  los  aparatos  en  sus  primeros 
ensayos,  el  resultado  no  fué  lo  satisfactorio  que  se  esperaba;  se  in- 
trodujeron algunas  modificaciones,  y  entonces,  después  de  varios 
meses  y  de  numerosas  aplicaciones  de  los  rayos  Rdntgen,  se  obtu- 
vieron casos  de  curación.  Desde  aquella -fecha,  las  publicaciones 
han  ido  aumentando  progresivamente,  y  últimamente,  en  la  So- 
ciedad de  Dermatología  francesa  (sesión  del  15  de  marzo  de  1906), 
se  entabló  una  interesante  discusión,  que  dio  por  resultado  fijar  las 
indicaciones  y  contraindicaciones  de  este  nuevo  y  valioso  método 
terapéutico. 

Según  la  cantidad  de  rayos  X  que  penetran  por  un  tumor,  y  se- 
gún la  manera  como  esta  cantidad  se  da,  los  resultados  son  varia- 
bles. AI  principio  había  que  contentarse  con  aplicaciones  de  peque- 
fia  intensidad,  que  se  repetían  diariamente  y  durante  mucho  tiem- 
po con  resultados,  aunque  satisfactorios,  muy  lentos;  hoy  día,  que 
ya  se  han  perfeccionado  más  estos  aparatos,  se  puede  emplear  para 
cada  caso  la  intensidad  que  se  juzga  conveniente. 

La  técnica  de  su  aplicación  no  puede  sujetarse  á  reglas  fijas,  pero 
en  general  puede  decirse  que  el  modo  máB  usual  de  emplearse  es 
en  sus  dosis  medias. 

Belot  dice  que  debe  empezarse  por  las  dosis  medias  (4  á  5  H)  si 
el  epitelioma  no  está  ulcerado,  y  por  dosis  mayores  (8  á  9  H)  si  lo 
está.  El  espacio  entre  las  sesiones  de  cura  estará  en  relación  con 
la  evolución  de  la  lesión  y  las  modificaciones  reaccio nales.  Este 
método  de  tratamiento  debe  continuarse,  durante  bastante  tiempo,  . 
después  de  la  curación  aparente  de  las  lesiones  cutáneas. 
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La  radioterapia  tiene  muchas  ventajas  .*  es.  fácilmente  aceptada 
por  los  enfermos,  porque  no  es  dolorosa ;  evita  una  operación  á  la 
que  tanta  repugnancia  tiene  la  gente;  consigue  en  muchísimos  ca- 
sos la  desaparición  de  las  lesiones  en  pocas  sesiones  de  algunos  mi- 
nutos; las  cicatrices  que' dejan  son  blandas,  Usas  y  apenas  visibles; 
en  ciertas  regiones,  comisura  de  los  labios,  párpados,  etc.,  es  in- 
sustituible. 

Desgraciadamente  tiene  este  método  también  sus  inconvenien- 
tes, siendo  el  principal  el  que  aún  no  pueda  aplicarse  con  una  ab- 
soluta precisión.  Gastón  dice  que  está  contraindicado  en  las  perso- 
nas de  edad  muy  avanzada,  en  los  caquécticos  y  en  los  que  se  en- 
cuentran bajo  la  acción  de  una  infección  ó  intoxicación  general,  de 
la  síñlis  ó  de  la  tuberculosis. 

Darier  tiene  hechos  estudios  muy  interesantes  sobre  este  punto, 
explicando,  por  la  acción  de  los  rayos  sobre  la  estructura  histoló- 
gica del  tumor,  el  por  qué  este  método  es  de  éxito  más  seguro  so- 
bre los  epiteliomas  cilíndrincos  que  sobre  Jos  espinocelulares  (pavi- 
mentosos) ;  pero  este  estudio  nos  haría  extendernos  más  'de  lo  que 
el  objeto  de  esta  Revista  permite. 

Cauterización  Ígnea.  —  La -cauterización,  con  el  termo  ó  galva- 
nocauterio, tiene  indudablemente  reconocidas  ventajas  sobre  los 
cáusticos  químicos  por  poder  con  ella  limitar  mucho  mejor  la  ac- 
ción, cosa  imposible  con  los  cáusticos  químicos. 

£1  termo  y  él  galvaño  tienen  cada  uno  sus  indicaciones  especia- 
les. En  los  epiteliomas  profundos  es  preferible  el  termbcauterio, 
por  permitir  actuar  sobre  el  tumor  carbonizándolo,  como  dice  Gau- 
cher. En  los  superficiales,  costrosos,  está  más  indicado  el  galvano- 
cauterio, por  obrar  de  una  manera  precisa  sin  producir  gran  dolor. 

Tratamiento  interno.  —  Es  de  resultados  casi  en  absoluto  nu- 
los. Ni  el  arsénico,  ni  la  quinina,  ni  los  sulfuros,  ni  las  esencias, 
la  queloidina,  la  tuya,  ni  los  extractos  orgánicos,  nucleína,  o  vari - 
na,  tiroidina,  ni  los  fermentos,  en  fin,  nada  de  lo  usado  hasta  el 
día,  ha  dado  resultados  apreciables.  Darier  dice  que,  empleando  en 
ciertos  casos  las  inyecciones  de  calomelanos,  había  visto  disminuir 
las  infiltraciones  plasmáticas  y  permitido  precisar  mejor  la  exten- 
sión y  profundidad  del  epitelioma.  En  los  casos  que  nosotros  lo  he- 
mos empleado  ha  fracasado  completamente  este  método. 

Hoy  se  usan  con  preferencia  el  yodo  y  los  yoduros,  por  creerse 
que  tienen  una  acción  fundente  sobre  los  tumores.  Con  respecto  á 
esto,  debe  tenerse  presente  que  es  en  muchas  ocasiones  perjudicial, 
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pues  no  es  raro  ver  estos  compuestos  á  base  de  yodo  activar  la 
marcha  invasora  de  los  epiteliomas. 

Tratamiento  externo. — Los  emplastos,  pomadas  y  polvos  de  ac- 
ción insuficiente  son  perjudiciales.  Hasta  estos  últimos  afios,  el 
único  tratamiento  dermatológico  de  esta  afección  era  el  de  loa 
cáusticos  químicos.  Los  ácidos  sulfúrico,  nítrico,  clorhídrico,  nitra- 
to ácido  de  mercurio  y  sublimado,  están  contraindicados  por  ser 
muy  dolorosos  y  por  atacar  los  tejidos  sanos.  Lo  mismo  ocurre  con 
el  ácido  crómico  y  la  potasa  cáustica.  El  nitrato  de  plata,  fenol,  re» 
sorcina,  clorato  potásico,  ácido  salicílico,  pirogálico  y  láctico,  tie- 
nen una  acción  débil  y  poco  penetrante.  El  ácido  arsenioso  parece 
el  menos  malo  de  todos  ellos;  el  mejor  procedimiento  para  aplicar* 
lo  es  el  de  Czerny  y  Trunecek  (de  Praga). 
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Sesión  del  dia  28  de  Febrero  de  1907. 

Cuerpo  extraHo  en  loe  bronquios.— Los  casos  clínicos  presentados  en  la  se- 
sión anterior  por  el  Dr.  Compaired  han  dado  motivo  á  tomarse  en  conside- 
ración, siendo  el  Dr.  Ribera  el  primero  que  interviene  en  la  sesión  de  este 
dia  para  llamar  la  atención  al  Dr.  Compaired,  el  prejuicio  que  le  causó  el 
enunciado  de  la  comunicación,  que  decia  :  Absceso  pulmonar,  broncoscopiaY 
cuando  lo  referido  es  un  cuerpo  extraño  en  los  bronquios  y  esto  no  es  lo 
mismo  que  un  absceso  pulmonar. 

Reconoce  el  Dr.  Ribera,  desde  luego,  que  los  especialistas  en  cirugía 
prestan  un  gran  servicio  á  la  humanidad,  por  cnanto  en  sus  estudios  pun- 
tualizan mejor  todos  los  detalles  y  se  concretan  sólo  al  ramo  de  la  cirugía 
qujB  han  escogido,  llegando  con  ello,  si  no  al  perfeccionamiento,  al  menoa 
cercano  á  él,  y  por  esto  las  ventajas  prácticas  que  en  determinadas  opera- 
ciones llevan  á  los  cirujanos  generales,  sin  que  semejante  pensar  haga  des- 
merecer sq  habilidad  en  aquellas  operaciones  casi  exclusivas  del  especia- 
lista. 

Pero  dejando  esto  aparte,  añade  el  Dr.  Ribera,  y  deseando  aportar  algu- 
nos casos  clínicos  que  se  relacionan  con  los  presentados  por  el  Dr.  Com- 
paired, expone  de  un  modo  lacónico  los  siguientes  : 

1.°  Un  niño  de  diez  afios,  en  febrero  de  1902,  estando  comiendo  aceita- 
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ñas  se  le  fué  un  hueso  por  el  árbol  respiratorio.  Se  lo  presentaron  en  1.°  de 
marzo  del  mismo  afio  y  pudo  observar  accesos  de  disnea,  y  después  de  un 
tiempo  más  ó  menos  largo  el  niño  quedaba  tranquilo,  como  si  tal  cuerpo 
extraño  no  existiera  en  loe  bronquios,  y  es  que  el  hueso  de  aceituna,  por  lo 
yisto,  subía  y  bajaba  al  compás  de  la  inspiración' y  de  la  espiración,  y  se- 
gún la  posición  en  que  el  hueso  quedaba,  asi  se  repetía  ó  no  el  ataque  dis- 
néico.  Mas  al  tercer  día  de  estar  qn  la  clínica,  presentóse  de  n  ti  o  yo  un  for¿ 
midable  ataque,  con  todos  los  caracteres  de  terminar  con  el  niño  por  asfi- 
xia, y  sin  recurrir  á  la  broncoscopia,  practicó  la  traqueotomia,  el  hueso 
saltó  y  el  niño  curó  en  breves  días. 

2.*  Un  individuo,  que  se  atragantó  á  consecuencia  de  un  gran  trozo  de 
carne,  lo  empujó  y  se  curó  también  sin  recurrir  a  la  esofagoscopia. 
.  8.°  Un  hombre,  comiendo  carnero,  se  tragó  un  hueso,  que  se  implantó  en 
la  parte  lateral  del  esófago,  produciendo  á  los  pocos  días  un  flemón  violen- 
to, que  al  supurar,  tuvo  que  abrirlo  á  los  dos.  meses  de  haber  ocurrido  el 
accidente,  practicando  la  esofagotomia.  El  enfermo  curó. 

4.°  En  25  de  septiembre  de  1904  le  fué  presentado  en  la  consulta  del 
Hospital  del  Niño  Jesús,  una  niña  de  trece  años,  imbécil,  la  cual  viendo 
que  una  amiguita  suya  se  estaba  comiendo  un  melocotón,  le  arrebató  el 
otro  medio  que  contenía  el  hueso,  y  sin  precaución  alguna  se  lo  engulló, 
pero  el  hueso  quedó  implantado  en  la  pared  del  esófago.  En  los  primeros 
días  nada  puso  en  alarma  á  la  familia,  pero  al  ver  que  el  hueso  no  salla  en 
las  deposiciones,  fué  llevada  la  niña  á  que  la  observaran  en  el  Hospital  de 
Toledo  y  allí  los  médicos  no  pudieron  apreciar  nada  de  anormal,  pues  la 
niña  dormía  bien,  se  le  pasó  el  tubo  esofágico  y  no  se  tropezaba  con 
cuerpo  extraño  alguno.  Reconocida  por  el  Dr.  Ribera,  nada  pudo  apreciar 
en  el  esófago,  y  estando  en  observación  murió  de  repente,  y  en  la  autopsia 
pudo  apreciarse  que  el  hueso  había  perforado  las  paredes  del  esófago  y  ha- 
llábase comprimiendo  el  neumogástrico. 

5.°  Un  niño,  en  primeros  de  noviembre  de  1905,  se  había  tragado  una 
moneda  de  5  céntimos  y  á  los  veinte  días  le  fué  presentado;  se  hizo  la  ra- 
diografía y  ésta  acusó  hallarse  la  moneda  implantada  en  el  punto  de  elec- 
ción, es  decir,  en  la  orquilla  esternal.  Practicó  la  esofagotomia  externa  y 
el  niño  curó.  Con  este  motivo  parafrasea  las  ideas  del  Dr.  San  Martín, 
muy  oportunas,  dice,  porque  dicha  operación  debe  considerarse  entre  las 
sencillas,  siempre  que  al  practicarla  se  procure  que  el  cuello  esté  en  exten- 
sión, y  de  este  modo  el  esófago  se  manifiesta  y  no  se  hiere  ningún  vaso 
importante.  A  propósito  de  esto  cita  al  Dr.  Argumosa,  que  la  describió  ad- 
mirablemente, y  llama  la  atención  á  la  juventud  que  no  caigan  en  la  ma- 
nía de  consultar  obras  extranjeras  sin  estudiar  antes  á  nuestros  médicos 
y  cirujanos,  pues  en  sus  obras  se  halla  á  veces  lo  que  buscan  -,  y  que  res- 
pecto á  la  esofagotomia  se  observa  que  en  las  obras  corrientes  aparece  esta 
operación  como  una  de  las  importantes,  fijando  los  cuidados  que  se  han  de 
tener  para  separar,  ligar,  etc.,  vasos  y  órganos  de  la  región,  siendo  asi  que 
él,  sin  preocuparse  de  tales  cuidados,  no  corta  nada,  ni  tiene  para  qué; 
todo  lo  cual  supone  que  es  sencillísima  la  operación  si  antes  de  empezarla 
se  obliga  á  que  el  cuello  esté  lo  más  extendido  posible.  En  el  caso  expues- 
to, el  Dr.  Ribera  se  encontró  con  que  la  carótida  primitiva  hallábase  adhe- 
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rida  al  esófago;  no  enturó  la  herida  y  prefirió  poner  una  sonda  flexible  de 
Nélaton  j  por  allí  se  alimentó  al  niño  durante  los  cuatro  ó  cinco  primeros 
días.  El  enfermito  se  restableció  en  seguida. 

6.°  y  último  caso.  8e  trata  también  de  un  nifio  que  sufrió  el  mismo  ac- 
cidente que  el  anterior.  A  los  diez  dias  le  reconoció  y  dos  días  después  le 
practicó  la  esofagotomia;  le  puso  la  sonda,  que  la  soetuTo  cuatro  dias  y 
curó. 

Dice  el  Dr.  Ribera,  que  esto  no  quiere  decir  que  deficienda  de  un  modo 
absoluto  la  esofagotomia,  pues  cree  que  en 'los  casos  recientes  debe  recu- 
rrirse  á  la  esofagoscopia. 

El  Dr.  Compaired  contesta  al  Dr.  Ribera,  diciéndole  que  el  enunciado 
no  era  el  que  él  dice,  sino  el  de  cuerpo  extrafio  implantado  en  el  bronquio 
izquierdo,  y  que  á  consecuencia  de  él  sobrevino  un  absceso  pulmonar  y  al 
hacer  uso  de  la  broncoscopia,  ésta  determinó  la  salida  del  pus,  y  con  él  el 
cuerpo  extrafio.  % 

Que  respecto  al  tubo  esofagoscópico  sirve  á  la  Tez  para  diagnosticar  y 
para  extraer  el  cuerpo  extrafio,  y  que  la  esofagoscopia  es  muchísimo  menos 
peligrosa  que  la  esofagotomia  externa,  que  siempre  deja  una  superficie 
cruenta  por  donde  puede  ser  motivo  de  compromisos  patológicos  post  ope- 
ratorios. Si  el  accidente  es  de  cuerpos  extrafio»  voluminosos,  entonces  con- 
sidera ventajosa  la  esofagotomia,  pero  si  son  pequeños  y  redondos,  prefiere 
la  esofagoscopia.  Hace  referencia  de  los  casos  numerosos  de  esofagotomia 
interna  que  presentó  el  Dr.  Quissez  en  el  último  Congreso  de  Oto-rino-la- 
ringologia  celebrado  en  París  en  abril  del  año  pasado. 

Contestando  al  Dr.  Cisneros,  dice,  que  al  enfermo  de  fibroma  intralarin- 
geo  de  que  dio  cuenta  en  la  última  sesión,  acaso  hubiera  podido  elevar  la 
epiglotis  titilándola,  pero  que  con  el  procedimiento  indicado  por  el  doc- 
tor Cisneros,  seguramente  nadase  hubiese  obtenido  por  tratarse  de  un  ór- 
gano rígido  y  no  de  una  epiglotis  calda,  cuya  idea  de  levantarla  ya  se  sabe 
que  se  debe  á  Voltolini. 

Respecto  á  lo  que  el  Dr.  San  Martin  deseaba  saber,  si  la  epiglotis  tolera 
bien  las  pinzas  de  Mermod  sin  lesión  manifiesta,  dice  el  Dr.  Compajred 
que  en  el  caso  expuesto,  la  pinza  estuvo  veinticinco  minutos  haciendo  su 
presión,  y  que  después  de  separada,  no  se  notó  lesión  alguna  en  el  cartíla- 
go, y  que  todo  lo  más  que  puede  suceder  es  alguna  ligera  contusión,  que 
en  su  concepto  nada  debe  temerse. 

Al  Dr.  Espina  le  dice,  respecto  á  la  radiografía,  que  si  bien  el  diagnósti- 
co del  absceso  del  pulmón  se  hizo  en  virtud  de  que  en  la  placa  se  observa- 
ba una  mancha  característica,  blanca,  luego,  al  transcurrir  bastante  tiem- 
po y  hallarse  guardada  en  sitio  húmedo,  había  sufrido  alteración,  puesto 
que  la  segunda  placa  no  acusó  lo  mismo  que  la  primera;  que  de  haberse 
producido  el  proceso  patológico  en  forma  de  celdilla,  no  hubiera  salido  el 
pus  de  la  manera  que  Alió  al  practicar  la  broncoscopia,  en  grandes  canti- 
dades, sino  de  celdilla  en  celdilla,  necesitándose  para  esto  un  espacio  de 
tiempo  incalculable  y  á  intervalos»  Y  como  esto  no  ocurrió,  puede  asegu- 
rarse que  el  absceso  fué  único  y  por  el  tubo  bronooscópico  salió  el  pus. 

El  Dr.  San  Martin  dice  que  va  á  hablar  bajo  dos  conceptos :  como  argu- 
yente  del  Dr.  Compaired  y  como  actuante  del  Dr.  Cisneros,  que  planteó  la 
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cuestión  entre  la  Cirugía  general  y  las  especialidades.  Dice  que  los  casos 
de  cuerpos  extraños  son  todos  interesantísimos,  y  que  el  presentado  por 
el  Dr.  Ribera,  respecto  á  la  niña  que  se  tragó  el  hueso  de  un  melocotón, 
le  recuerda  otro  en  que  el  cuerpo  extraño  perforó  el  cartílago  cricoides, 
atravesó  la  laringe  y  fué  á  incrustarse  entre  el  tiroides  y  el  paquete  ras 
cular. 

Añade  el  Dr.  San  Martin  que  en  ocasiones,  y  ante  estos  casos  de  cuer- 
pos extraños,  es  práctica  generosa  y  humanitaria,  aun  faltando  á  la  ver- 
dad científica,  lo  que  él  intitula  farsas  quirúrgica*,  que  sólo  pueden  con- 
sentirse en  aquellos  momentos  en  que  se  ha  de  sostener  por  todos  los  me- 
dios posibles  la  parte  moral  del  enfermo.  Cita  en  apoyo  de  esto  algunos 
casos  de  cirujanos  hábiles,  en  que  á  pesar  de  su  destreza,  cuando  iban  á 
operar  la  talla  llevaban  en  el  bolsillo  un  cálculo,  por  si  no  se  conseguía  la 
extracción  de  la  piedra,  enseñar  al  enfermo  la  que  previamente  se  guarda* 
ba.  De  este  modo,  el  paciente  queda  tranquilo  y  el  operador  prepara  nue- 
vos intentos  para  más  adelante.  Refiere  el  trance  porque  pasó  con  un  in- 
dividuo de  cincuenta  años,  que  á  consecuencia  de  un  disparo  de  revólver, 
el  proyectil  fué  á  herir  la  tráquea  y  tuvo  necesidad  do  practicar  la  traqueo- 
tomia,  y  al  hacer  tentativas  de  extracoión  encontróse  que  el  trayecto  era 
pequeño,  con  sinuosidades,  llegando  á  la  región  infrahioidea,  al  cartílago 
tiroides,  y  al  introducir  el  dedo  no  encontró  el  proyectil.  Asi  estuvo  luchan- 
do una  hora;  y  con  el  fin  de  que  el  enfermo  no  se  desesperase,  al  ver  que 
la  bala  no  le  era  presentada,  el  Dr.  San  Martin  juramentó  á  todos  los  pre- 
sentes de  que  guardaran  secreto  é  hizo  que  se  buscara  un  proyectil  pare- 
cido, lo  aplastó  y  se  lo  presentó  al  operado,  quien  muy  agradecido  dióle  un 
fuerte  abrazo  que  recibió  con  el  rubor  que  puede  suponerse.  Dejó  tranqui- 
lo al  enfermo;  no  le  pasó  nada  absolutamente,  y  cuál  no  seria  su  sorpresa 
cuando  á  los  cuatro  meses  de  este  intento  de  extracción,  presentóse  el  indivi- 
duo en  su  casa  para  darle  las  más  expresivas  gracias  por  su  comportamien- 
to en  la  operación,  al  enseñarle  el  falso  proyectil,  cuyo  acto  llevó  la  cal- 
ma á  su  atribulado  espíritu,  y  á  la  vez  le  entregaba  el  verdadero  proyectil, 
que  en  un  golpe  de  tos  1°  arrojó  yendo  por  la  calle,  y  al  chocar  sobre  la 
acera  llamóle  la  atención  y  lo  recogió,  debiéndose  á  esta  casualidad  la  que 
le  hizo  comprender  la  intención  humanitaria  del  doctor  en  aquellos  momen- 
tos de  verdadera  angustia. 

£1  Dr.  San  Martin  continúa  aconsejando  á  los  jóvenes  médicos  que  prac- 
tiquen la  esofagotomia  cuantas  veces  encuentren  indicación  precisa,  sin 
temor  á  herir  órganos  importantes,  pero  teniendo  presente  que  el  cuello  ha 
de  estar  en  su  extensión  máxima,  y  de  este  modo  se  pueden  sortear  todas 
las  contingencias  de  la  operación.  Apoya  este  aserto,  en  lo  que  se  observa 
en  algunos  suicidas  que  al  intentar  degollarse,  como  lo  inmediato  es  que 
el  cuello  lo  pongan  en  extensión,  se  hieren  y  no  llegan  á  los  grandes  vasos, 
y  por  consecuencia  no  mueren. 

T  entrando  á  discutir  con  el  Dr.  Compaired,  puntualiza  mejor  la  pre- 
gunta que  le  hizo  respecto  de  la  situación  en  que  quedara  la  epiglotis  des- 
pués de  haber  sido  aplicada  la  pinza  tanto  tiempo,  y  es,  si  dicho  órgano 
caía  perfectamente  sobre  la  glotis*  contestando  el  Dr.  Compaired  afirmati- 
vamente. 
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Con  motivo  de  las  ideas  expuestas  por  el  Dr.  (/¡añeros  ea  la  última  se- 
sión, el  Dr.  San  Martin  intentó  explanar  con  major  detalle  las  relaciones 
de  la  cirugía  general  con  las  especialidades,  mas  aproximándose  la  hora  de 
levantar  la  sesión,  quedó  este  asunto  para  otro  día. 


ACADEMIA  MEDIOO-QUIBÚEQICA   ESPAÑOLA 
Serien  dsl  día  4  de  Febrero  dé  1907. 

Un  eass  ée  alexia.— El  Dr.  Fernández  Sánz  se  ocupa  de  un  caso  de  alexia 
j  con  este  motivo  recuerda  un  enfermo,  que  presentó  en  el  curso  pasado,  de 
hemianopsia  lateral  homónima,  siendo  de  un  gran  interés  la  comparación 
de  ambos  casos,  pues  presentando  alguna  semejanza,  le  permiten,  sin  em- 
bargo, señalar  que  la  localización  de  la  lesión  de  ambos  casos  es  distinta 
aunque  muj  próxima. 

8e  trata  de  un  hombre  de  sesenta  y  tres  años,  secretario  rural,  que  no 
presentaba  ningún  antecedente  personal  digno  de  interés.  Manifestó  única- 
mente haber  llevado  una  vida  bastante  agitada  4  consecuencia  de  luchas 
políticas  en  que  siempre  tomó  parte.  Hace  cuatro  afios  sintió  de  pronto  un 
desvanecimiento  j  á  continuación  notó  que  no  movía  los  miembros  dere- 
chos ;  4  los  pocos  días,  de  una  manera  progresiva,  había  ya  recobrado  los 
movimientos,  sin  volver  4  notar  ningún  trastorno  hasta  agosto  último,  que 
volvió  4  sufrir  otro  desvanecimiento  seguido  inmediatamente  de  paresia 
de  los  miembros  derechos,  sin  llegar  4  parálisis,  torpeza  en  la  lengua,  al* 
gún  trastorno  de  equilibrio  y  pérdida  de  la  facultad  de  leer.  * 

I5n  18  de  septiembre,  que  se  presentó  en  su  consulta,  pudo  apreciar  que 
era  un  individuo  bien  constituido:  pulso  normal,  duro,  primer  ruido  car- 
diaco algo  apagado,  el  aórtico  muy  resonante.  En  la  inotilidad  observó  mas 
bien  trastorno  de  coordinación  de  ios  movimientos  que  de  parálisis,  reflejos 
exaltados,  fenómenos  de  parestesia  en  los  miembros  derechos,  especial- 
mente en  los  dedos  de  la  mano  derecha.  En  el  aparato  de  la  visión,  cuida- 
dosamente examinado  por  el  Dr.  Márquez,  existia  disminución  de  la  agu- 
deza visual,  astigmatismo,  hiperemia  de  la  retina,  y  lo  que  verdadera- 
mente ofrecía  gran  interés,  era  la  disminución  del  campo  visual  que  reve- 
laba la  existencia  de  hemianopsia  homónima  derecha  incompleta,  pues 
sólo  afectaba  al  cuadrante  superior.  Todas  las  modalidades  del  lenguaje 
estaban  trastornadas ;  pero  sobre  todo  la  lectura!  Le  era  completamente 
imposible  leer;  sólo  distinguía  algunas  letras  y  4  veces  conseguía  adivinar 
algunas  palabras  sólo  por  el  aspecto  ó  forma  de  ellas.  No  estaban  exentos 
de  trastorno  el  lenguaje  articulado  ni  la  escritura ;  el  primero  era  torpe  y 
lento  y  la  escritura  ofrecía  verdaderos  trastornos  gráficos  que  de  ninguna 
manera  podían  atribuirse  4  trastornos  ataxoparésicos. 

El  estado  mental  del  sujeto  ofrecía  señaladas  deficiencias,  pobreza  de 
ideas  y  lentitud  muy  marcada  en  la  concepción  de  las  mismas.  Ademas 
presentaba  amnesia,  que  anteriormente  había  sido  mayor. 

Había  manifestado  en  ocasiones  este  enfermo  fenómenos  de  desorienta- 
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ción;  no  conocía  calles  que  antes  le  eran  familiares;  le  habla  ocurrido  en* 
contrarse  de  pronto  sin  saber  dónde  se  hallaba. 

Por  todo  lo  dicho  anteriormente,  dice  el  Sr.  Fernández  Sánz,  puede  es* 
tablecerse  el  diagnóstico  de  trastornos  Yasoulares  cerebrales,  qne  origi~ 
nando  el  reblandecimiento,  hablan  determinado  lesiones  difusas  y  lesiones- 
locales  del  cerebro.  A  las  primeras  corresponde  la  amnesia,  la  desorien- 
tación j  la  lentitud  en  concepción  de  ideas;  á  las  segundas,  la  hemianopsia 
en  cuadrante  y  la  alexia.  ¿Pero  dónde  existe  la  lesión  de  este  enfermo? 
De  un  esquema  hábilmente  expuesto,  deduce  que  la  lesión  radica  en  el 
pliegue  curro  y  que,  extendiéndose  hacia  la  profundidad  en  forma  de  cufia, 
llega  á  interesar  á  las  radiaciones  ópticas. 

El  Dr.  Arredondo  mnéstrase  de  acuerdo  con  el  modo  de  interpretar  el 
caso  tan  á  conciencia  estudiado  por  Fernández  Sánz.  No  asi  con  la  novísi- 
ma teoría  de  Marie,  acerca  de  la  alexia  y  de  las  afasias  en  general,  que 
destruye  las  conquistas  que  de  las  funciones  cerebrales  ha  hecho  la  fisiolo- 
gía con  la  teoría  de  las  localiza  .iones. 

La  admisión  de  los  centros  individualizados  es  de  rigor  hoy  por  hoy,  tal 
y  como  aparecen  en  loe  diferentes  esquemas  que  sobre  las  afasias  han  ima- 
ginado Charcot,  Lichtheim,  Orasset,  etc.,  por  lo  menos  desde  el  punto  de 
vista  didáctico.  En  la  práctica,  no  es  que  no  tengan  realidad,  pues  en  loa 
innumerables  hemiplégicos  que  ha  visto  coincidía  siempre  la  afasia  con  la 
hemiplegia  derecha  y  sólo  en  un  caso  con  la  izquierda  en  un  individuo  zur- 
do, y  en  uno  que  fué  seguido  de  autopsia,  se  encontró  la  lesión  en  la  cáp- 
sula interna  del  lado  izquierdo.  En  la  realidad  no  se  presentan  tan  escue- 
tamente como  parece  deducirse  de  los  esquemas,  sino  que  en  los  enfermos 
van  acompañados  los  trastornos  por  lesión  de  cada  centro,  de  otros  depen- 
dientes de  lesiones  difusas  de  diferentes  territorios  corticales  ó  de  centros 
subordinados  al  lesionado. 

En  estos  enfermos  la  lesión  suele  ser  por  hemorragia  ó  por.  reblandeci- 
miento, y  en  ambos  casos  el  estado  de  su  aparato  circulatorio  cerebral  no 
permite  una  nutrición  perfecta  de  los  elementos  corticales,  y  de  aquí  sus 
lesiones  difusas  que  hacen  resentirse  sus  funciones,  aunque  no  en  el  grado 
que  las  de  los  centros  lesionados. 

Por  otra  parte,  en  los  enfermos  de  hospital  se  observa  exageradamente, 
por  su  bajo  nivel  intelectual  generalmente,  lo  que  tiene  lugar  en  casi  to- 
dos los  individuos,  y  es  que  no  está  equilibrada  la  potencia  representativa 
de  todos  los  órdenes  de  imágenes  de  la  palabra,  sino  que  hay  más  imáge- 
nes preponderantes  á  las  que  las  demás  se  encuentran  subordinadas;  y 
cuando  en  ellos  se  da  el  caso  de  que  el  centro  lesionado  sea  el  correspon- 
diente á  las  imágenes  preponderantes,  las  restantes  se  resienten  mucho  más 
que  en  el  caso  contrario.  De  aquí  que  no  se  puedan  sacar  conclusiones  res- 
pecto á  este  asunto  sin  saber  si  en  el  enfermo  en  cuestión  preponderaban 
ó  no  las  imágenes  correspondientes  al  centro  lesionado. 

En  cuanto  á  la  prueba  que  aduce  Marie,  de  lo  de  la  capacidad  intelec- 
tual de  los  afásicos,  le  ocurre  lo  que  á  la  de  Proust- Lichtheim  para  averi- 
guar si  existen  imágenes  motoras;  que  se  trata  de  una  clase  de  enfermos 
en  que  es  necesario  saber  de  antemano  si  su  capacidad  intelectual  antes  do 
•orlo  les  permitía  salir  airoso  de  las  pruebas  á  que  se  les  somete,  pues  se- 
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paradamente  se  encontraría  un  estado  de  déficit  que  bastaría  para  qne  la 
prueba  posterior  no  probara  nada. 

El  Dr.  Fernández  Sánz  se  muestra  conforme  con  el  Talor  didáctico  de  los 
esquemas  j  dice  que  no  es  defensor  de  la  teoría  Marie,  sino  que  únicamen- 
te llama  la  atención  sobre  ella  por  parecerle  de  gran  interés,  pues  si  pre- 
Taleciese  cambiaría  por  completo  el  concepto  de  muchas  enfermedades  del 
sistema  nervioso.  Para  Marie,  lo  interesante  en  clínica  es  la  susbstancia 
blanca;  la  corteza  cerebral  no;  sólo  interesaría  á  la  fisiología  y  en  contra- 
posición á  lo  admitido  hasta  ahora  las  alteraciones  parciales  en  un  sistema 
de  fibras,  no  se  diferenciarían  en  calidad  sino  únicamente  en  cantidad. 

En  contra  del  Dr.  Arredondo,  que  supone  que  los  trastornos  intelectuales 
no  son  debidos  á  la  afasia,  sostiene  que  una  gran  parte  son  inherentes  á 
los  trastornos  afásicos. 

8e  extiende  en  consideraciones  acerca  de  la  moderna  concepción  de  Ma- 
rie sobre  la  afasia,  en  contradicción  con  lo  establecido  por  otros  autores. 
Según  éste,  la  afasia  es  única  y  no  múltiple,  y  dice  que  al  fin  y  al  cabo 
todo  puede  reducirse  en  casos  como  el  que  nos  ocupa  á  pérdida  de  la  no- 
•ción  de  lo  anteriormente  aprendido.  Dice  Fernández  Sánz  que  quizás  haya 
en  ello  un  gran  fondo  de  verdad,  por  más  que  es  un  asunto  muy  discutible. 
Lo  cierto  es  que  no  se  presentan  á  la  observación  todos  estos  asuntos  con 
la  claridad  y  precisión  de  los  diversos  esquemas  conocidos. 

Valor  de  la  prueba  de  Salemén.— Ei  Dr.  Yagüb  :  Las  dificultades  que  hay 
para  lograr  el  diagnóstico  indubitable  de  la  úlcera  simple  del  estómago  ha 
inducido  á  los  clínicos  á  buscar  medios  de  exploración  con  los  que  pudie- 
ran lograrse  datos  inequívocos  que  hicieran  la  duda  imposible. 

Una  de  las  tentativas  más  racionales  en  este  sentido  ha  sido  la  prueba 
propuesta  por  Salomón,  y  desde  entonces  conocida  en  semeiologia  con  su 
nombre. 

Sn  fundamento  es  el  siguiente:  toda  úlcera,  por  marcha  natural  del  pro- 
ceso necrobiótico,  da  lugar  á  exudados  que  se  ven  en  todas  las  externas, 
pero  tienen  lugar  sin  verse  en  las  situadas  en  órganos  internos;  si  logra- 
mos hacerlas  patentes  en  las  del  estómago,  evitando  las  causas  de  error, 
podrá  afirmarse  la  existencia  de  la  úlcera.  Gomo  los  exudados  ulcerosos  son 
albuminóideos,  su  demostración  es  fácil  por  los  medios  ya  bien  probados 
para  reconocer  la  albúmina.  Y  asi  si  se  lava  el  estómago  hasta  limpieza 
absoluta,  se  le  deja  en  vacuidad  unas  horas  y  al  cabo  de  ellas  se  le  vuelve 
á  lavar  con  un  liquido  isotónico  con  los  del  organismo  (suero  fisiológico), 
y  se  le  extrae  después  de  unos  minutos;  si  por  análisis  se  puede  demostrar 
la  existencia  en  él  de  albúmina,  cabe  afirmar  la  de  una  úlcera. 

Asi  quedó  establecido  y  asi  viene  creyéndose ;  pero  ¿os  realmente  verdad? 

Deseoso  de  formar  opinión  personal,  quiso  hacer  comprobaciones. 

La  primera  dificultad  encontrada  fué  la  necesidad  de  sondar  á  los  ulce- 
rosos hasta  que  llegaran  á  tolerar  perfectamente  las  maniobras  del  lavado, 
y  esto  no  le  pareció  hacedero,  porque  aun  cuando  autores  de  tanto  valer 
como  Ewald  (de  Berlín)  y  Bourget  (de  Laussana),  llegan  hasta  tratar  las 
grandes  hemorragias  del  estómago  por  lavados  gástricos  con  agua  helada 
y  soluciones  de  percloruro  de  hierro,  la  opinión  general  y  casi  unánime  es 
considerar  contraindicado  el  empleo  de  la  sonda  en  toda  úlcera  en  activi- 
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dad  por  peligroso,  y  de  la  fuerza  de  estas  razones  es  buena  prueba  un  caso 
de  perforación  referido  aqui  hace  varías  sesiones  por  el  Dr.  González  Cam- 
po. No  podía,  pues,  seguir  por  este  camino  á  Salomón ;  quizás  si  hubiera 
sido  médico  de  sala  de  Hospital  la  hubiera  intentado,  pero  había  de  efec- 
tuarlo en  enfermos  de  consulta  en  que  la  vigilancia  constante  no  es  posi- 
ble y  renunció  á  tales  riesgos. 

Cabía,  sin  embargo,  intentar  la  contraprueba,  viendo  si  en  enfermos 
que  la  prueba  de  Salomón  era  positiva  había  ó  no  úlcera,  pues  si  se  la  ha- 
llaba su  valor  era  evidente,  pero  si  no  se  la  encontraba  carecía  de  él. 

A  este  fin  ha  explorado  cinco  enfermos:  cuatro  estenósicos  cicatriciales 
de  piloro  antes  de  ser  intervenidos,  y  uno  dudoso  de  úlcera  simple.  La  his- 
toria de  sus  estenósicos  es  muy  semejante  y  por  ello  y  por  haberse  compro- 
bado la  estenosis  en  la  intervención,  será  sucintamente  expuesta.  La  téc- 
nica seguida  ha  sido:  lavado  á  última  hora  de  la  noche  hasta  dejar  limpio 
el  estómago;  abstinencia  absoluta  durante  toda  la  noche;  lavado  en  ayu- 
nas á  primera  hora  con  200  gramos  de  suero  fisiológico  templado ;  extrac- 
ción á  los  pocos  minutos  é  investigación  de  la  albúmina  como  se  hace  en 
la  orina  (la  cual  realizó  con  su  habilidad  habitual  el  Dr.  López  Duran). 

Observación  1S — M.  F.,  treinta  y  seis  anos,  sin  antecedentes  particula- 
res; molestias  digestivas  antiguas  con  vómitos  alimenticios,  primero  raros 
y  escasos  y  luego  copiosos  y  regulares,  con  todo  el  cortejo  sintomático. com- 
pleto de  la  dilatación  por  estenosis  (estómago  grande,  descendido,  con  zona 
de  bazuqueo  extensa  y  baja,  ondulaciones  epigástricas,  gran  retención  en 
ayunas  probada  por  cateterismo,  catorce  horas  después  de  una  comida  or- 
dinaria, etc.).  Prueba  de  Salomón:  indicios  de  albúmina;  la  intervención 
confirma  la  estenosis  sin  úlcera  en  actividad. 

Observación  2.* —  N.  N.,  treinta  y  dos  años;  historia  típica  de  estenosis; 
prueba  de  Salomón  positiva;  diagnóstico,  estenosis  cicatricial  que  se  com- 
prueba sin  hallar  úlcera  reciente. 

Observación  8/ —  Pedro  N.,  cuarenta  años;  la  misma  historia  y  resul- 
tados.. 

Observación  4/  —  Hombre  de  veintiocho  afios ;  los  mismos  datos  y  resul- 
tados. 

Observación  5.*— J.  A.,  cuarenta  afios,  escritor,  neurópata;  tipo  de  rela- 
tos inacabables ;  neurasténico  bien  calificado  con  ligeras,  lejanas  é  irregu- 
lares pirosis,  hasta  abril  último  que  comenzó  con  grandes  dolores  gástri- 
cos intermitentes,  que  luego  se  hicieron  continuos,  sin  guardar  relación 
con  las  comidas ;  no  tiene  puntos  epigástrico  y  dorsal ;  el  análisis  del  reco- 
gido de  la  comida  de  Ewald  da:  primera  vez,  acidez  clorhídrica  libre,  por 
1.000,  24787;  acidez  total,  3*285;  segunda,  24872  y  8(102;  ligera  hipersecre- 
oión  en  ayunas;  no  mejora  con  ningún  tratamiento.  Dudas  en  el  diagnós- 
tico; prneba  de  Salomón  positiva.  Mejora  en  el  campo  y  aparición  de  her- 
nia epigástrica  que  lo  explica  todo  y  está  pendiente  de  intervención. 

Son,  pues,  cinco  casos  de  prueba  positiva  sin  existencia  de  úlcera.  ¿Qué 
valor  concederla  entonces?  Otro  bien  distinto  del  que  la  señaló  su  creador. 

Parecía  interesante  determinar  por  qué  aparecía  no  habiendo  úlcera  y 
lo  intentó.  El  presentarse  en  un  caso  en  que  había  ligera  hipersecreción,  le 
hizo  pensar  si  podría  ser  debida  á  la  pepsina,  por  ser  cuerpo  albuminóideo ; 
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pero  como  no  fué  posible  lograr  la  reacción  con  soluciones  de  pepsina  ex* 
tractiva  al  1  y  al  Vi  por  100  en  enero,  hubo  de  desecharlo;  el  mismo  re* 
soltado  dio  su  investigación  en  el  recogido  filtrado  de  la  comida  de  Ewald 
de  un  hiperclorhidrieo. 

Por  todo  lo  cual,  sin  pretender  sacar  conclusiones  definitivas,  cree  poder 
deducir  las  siguientes:  1.*  La  prueba  de  Salomón  es  positiva  en  los  este- 
nósioos  cicatriciales  sin  úlcera  en  actividad.  2/  Si  este  hecho  fuera  confir- 
mado por  otros  observadores,  la  prueba  de  Salomón  carecería  de  real  valor. 

Y  como  son  intervenido?  muchos  estenósicos,  de  desear  es  que  sean  apro- 
vechados para  la  comprobación,  pnes  la  prueba  es  peligrosa  en  los  ulcero- 
sos y  si  carece  de  valor  debería  ser  abandonada  y  proscripta. 

El  Dr.  González  Campo  dice  que  cuando  él,  en  li  05,  al  discutirse  un  caso 
de  tetania,  nfentaba  y  explicaba  los  síntomas  de  Trousseau,  Erb  y  Chvor- 
ten,  protestó  Yagüe  del  empleo  de  nombres  propios  para  designar  sínto- 
mas, síndromes  ó  enfermedades;  hoy,  al  presentarnos  una  prueba  que  lleva 
el  nombre  de  un  autor,  ha  cambiado  sin  duda  de  ideas,  y  acepta  lo  que  es 
indiscutiblemente  de  uso  lógico  y  corriente. 

No  ha  ensayado  nunca  esta  prueba  por  creer,  como  Yagüe,  peligroso  el 
sondeo  en  los  ulcerosos,  á  pesar  del  cuidado  que  en  su  práctica  se  ponga, 
pero  la  lógica  le  demuestra  que  esta  prueba  no  puede  tener  valor,  porque 
la  exudación  albuminosa  lo  mismo  se  producirá  en  la  úlcera  péptica  que 
en  las  neoplasias  ulceradas,  que  en  las  ulceraciones  grandes  ó  pequeñas  de 
cualquier  origen,  con  lo  que  no  seta  esto  característico  de  la  úlcera,  como 
se  ha  pretendido;  además,  las* albúminas  con  el  jugo  gástrico  se  pectoni- 
zan,  y  las  peptonas  igual  se  encontrarán  en  el  suero  introducido  y  luego 
extraído  del  estómago  previamente  vacio,  si  proceden  de  la  albúmina  exu- 
dada por  una  ulceración,  que  si  se  han  producido  por  peptonización  de  la 
saliva  y  del  moco  faríngeo  y  esofágico  y  gástrico,  asi  como  de  las  células 
epiteliales  producto  de  la  descamación  fisiológica.  Por  eso  la  reacción  de 
la  albúmina  fué  positiva  en  los  cinco  casos  del  Dr.  Yagüe,  como  debe  de 
serlo  en  casi  todos  los  que  se  observen.  Y  esta  peptonización  de  las  albú- 
minas que  llegan  al  estómago,  se  realiza  casi  siempre,  por  cuanto  basta 
para  ello  la  existencia  en  el  jugo  gástrico  de  pepsina  y  ácido  clorhídrico  ó 
de  ácidos  orgánicos  que  se  combinen  eos  el  fermento,  y  estos  factores  se 
encuentran  siempre,  salvo  en  los  rarísimos  casos  en  que  esté  totalmente 
atrofiada  la  mucosa  del  estómago. 

Para  descubrir  las  ulceraciones  da  más  valor  á  las  hemorragias  pequeñas, 
que  han  recibido  el  nombre  de  ocultas,  reconociendo  la  sangre  en  las  ma- 
terias vomitadas  ó  en  los  excrementos  (estando  el  enfermo  algunos  días 
antes  alimentado  exclusivamente  con  leche),  por  el  procedimiento  de 
Korczynlki  y  Jaworski,  llamado  reacción  del  hierro,  más  práctico  que  el 
del  guayaco,  porque  para  éste  se  necesita  que  la  tintura  de  esta  resina  sea 
reciente  habiéndose  de  preparar  para  cada  análisis,  si  éstos  no  se  hacent 
como  no  es  general,  con  mucha  frecuencia.  Claro  es  que  para  interpretar 
este  resultado  se  ha  de  atender  á  los  demás  síntomas  del  enfermo,  pues  si 
no  se  prestaría  á  confusiones  lamentables. 

El  Dr.  Arredondo  desea  que  el  Dr.  Yagüe  indique  qué  procedimiento  fué 
el  empleado  para  descubrir  la  albúmina,  por  encontrar  la  prueba  de  mucho 
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menos  valor  que  el  indicado  si  consiste  en  el  empleo  de  un  determinado 
reactivo,  puesto  que  el  caso  en  que  el  Dr.  Yajfue  encontró  albúmina,  la 
prueba  de  Salomón,  qne  consiste  en  descubrirla,  fué  negativa. 
.  El  Dr.  Yagüs  no  ha  variado  de  manera  de  pensar  en  cnanto  al  uso  in- 
moderado de  nombres  en  medicina  y  la  cree  perjudicial  porque  amenazan 
llevar  á  la  confusión  mental ;  pero  hay  que  distinguir  entre  las  que  repre- 
sentan síndromes  y  las  que  significan  ideas,  quizás  menos  evitables  y  da- 
ñosas; á  las  últimas  pertenece  el  de  la  prueba  de  Salomón,  cuyo  nombre  ha 
tenido  precisión  de  emplear  porque  no  se  la  conoce  con  otro. 

En  la  estimación  de  su  valor  difiere  de  las  apreciaciones  de  otros  experi- 
mentadores, y  en  particular  de  las  de  F.  de  Marchis  (Policlinico,  25  no- 
viembre 1906),  que  reconociéndolo  muy  penoso  para  el  enfermo,  cree  que 
clínicamente  da  oon  frecuencia  resultados  importantes  y  atendibles,  con 
tal  que  se  evite  la  eventual  presencia  de  moco  y  nucleoproteldos  en  el  li- 
quido del  lavado  y  puede,  unida  á  otros  síntomas,  servir  para  diagnosticar 
el  cáncer  gástrico  ulcerado;  para  indicar  si  en  una  gastritis  crónica  hay 
erosiones;  para  distinguir  la  verdadera  gastrosucorrea  de  la  asociada  á  la 
úlcera  y  conocer  si  una  úlcera  está  cicatrizada.  Conclusiones  que  parecen 
muy  lejanas  de  las  que  se  deducen  de  las  observaciones  aqui  expuestas. 

La  pepsina  se  investigó  porque  es  un  proteido  y  parepia  lógico  que  pu- 
diera ser  la  causa  del  resultado  obtenido. 

No  encuentra  explicación  fundada  para  la  aparición  de  la  prueba  en  las 
estenósicas  y  prefiere  decirlo  asi  á  perderse  en  lucubraciones;  como  no  la 
halla  para  la  justa  observación  del  Dr.  Arredondo,  puesto  qne  la  albúmina 
fué  investigada  en  todas  por  el  reactivo  de  Bourean,  por  ebullición  con 
ácido  acético  y  por  el  ácido  nítrico  y  lo  mismo  en  el  liquido  de  recogido  con 
reacción  de  biuret  evidente. 


PERIÓDICOS 


Ismunidad  contra  la  tuberculosis.  —  El  Dr.  Q.  Fisac  ha  publicado  en  La 
Salud  Pública  un  nuevo  trabajo  sobre  este  asunto.  Después  de  indicar  las 
diversas  puertas  de  entrada  del  bacilo  en  el  organismo  y  de  exponer  los  di- 
ferentes medios  profilácticos  empleados  contra  la  tuberculosis,  recomienda 
el  que  cree  más  eficaz  de  todos. 

Es  preciso,  dice,  «colocar  al  individuo  predispuesto  en  las  mismas  con- 
diciones en  que  lo  está  el  indemne.  Hay  que  atacar  en  toda  la  linea  al  ad- 
versario que  por  todas  partes  se  introduce  en  nuestro  campo.  Hay  que  so- 
meter al  enfermo  á  la  acción  enérgica  del  polvo  del  yeso  y  de  la  cal  viva,  á 
la  manera  que  lo  están  los  operarios  en  estas  substancias :  teniendo  las 
manos,  la  cara,  las  ropas  impregnadas  del  polvo  finísimo  que  respiran  y 
degluten,  mezclado  en  su  saliva;  que  pica  en  los  ojos  y  en  la  garganta;  que 
hace  estornudar  y  toeer  ligeramente  en  los  primeros  días pero  que  des- 
pierta el  apetito,  da  fuerzas  y  resistencia  á  los  combates  de  muchas  causas 
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de  enfermedad,  cara  bronquitis  fétidas,  previene  ó  evita  la  tuberculosis  en 
la  juventud,  y  alarga  la  vida  de  ios  adultos  qne  á  las  faenas  de  la  elabora- 
ción de  la  cal  y  del  yeso  se  entregan*. 

El  Dr.  R.  Carracido  explica  del  modo  siguiente  la  acción  benéfica  del 
yeso  y  de  la  cal  en  la  tuberculosis:  « Oreo,  dice,  que  debe  añadirse  el  gran 
poder  ácido  de  la  substancia  periférica  del  bacilo  de  Eoch,  por  el  cual  se 
ha  incluido  este  bacilo  en  el  grupo  de  los  ácido-resistentes,  es  decir,  que 
coloreado  por  materias  básicas,  no  se  decolora  después  por  líquidos  ácidos 
en  la  parte  que  lo  tiñen  los  colorantes  básicos. 

Además,  el  sulfato  calcico,  reaccionando  con  los  carbonates  y  fosfatos 
de  los  líquidos  del  organismo,  forma,  por  doble  descomposición,  sales  cal- 
cicas, capaces  no  sólo  de  neutralizar  la  acidez  del  bacilo,  sino  también  de 
arrastrar,  al  depositarse  por  precipitación,  las  zimasas  segregadas  por  los 
microorganismos;  y  sabido  es  que  éstos  no  dañan  al  organismo  en  virtud 
de  su  actividad  fisiológica,  sino  por  la  acción  tóxica  de  los  principios  por 
ellos  elaborados. 

Tampoco  debe  olvidarse  que  todos  los  líquidos  de  cultivo  (y  los  del  orga- 
nismo pueden  estimarse  como  medio  de  cultivo  respecto  á  los  microbios  que 
en  ellos  penetran)  se  tornan  esterilizantes  para  determinadas  especies  mi- 
crobianas, por  pequeñísimas  modificaciones  de  su  composición».— Sababia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PABÍ8 
8eaionee  de  loe  dios  5  y  12  de  Febrero  de  1907. 

Epidemia  de  fiebre  tifoidea  y  de  accidentes  intestinales  consecutiva  á  la  ln- 
gestién  de  ostras  del  mismo  origen. — Los  Dres.  Netter,  Brian,  Latouche  y  Ri- 
badeau  han  reunido  120  observaciones  de  accidentes  infecciosos  diversos, 
entre  ellos  30  casos  de  fiebre  tifoidea,  consecutivos  á  la  ingestión  de  ostras 
procedentes  de  Cette.  Estos  accidentes  se  han  observado  en  menos  de  cua- 
tro meses  en  localidades  situadas  á  gran  distancia  unas  de  otras  é  infecta- 
das todas  por  ostras  de  la  misma  procedencia.  En  la  mayoría  de  los  enfer- 
mos la  fiebre  tifoidea  fué  precedida  de  diarrea  y  los  primeros  signos  en  la 
dotienenteria  aparecieron  entre  los  ocho  y  los  treinta  y  seis  días  después  de 
la  ingestión  de  las  ostras.  Dichas  fiebres  tifoideas  revistieron  caracteres 
graves  y  la  mortalidad  fué  de  7  por  33.  En  algunos  casos  se  observó  fiebre 
héctica  que  simulaba  la  tuberculosis  aguda.  En  todos  los  focos  estudiados 
la  disposición  fué  la  misma:  en  una  familia  una  ó  dos  personas  no  comieron 
ostras  y  quedaron  á  salvo;  las  que  las  comieron  presentaron  accidentes  be- 
nignos ó  graves.  En  todos  estos  casos  debe  culparse  á  la  ostra.  La  insalu- 
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bridad  de  loe  criaderos  de  ostras  en  Oette  es  conocida  desde  hace  mncho 
tiempo  y  no  se  han  aplicado  las  medidas  recomendadas  por  Mosny.  Convie- 
ne  saber  también  qne  las  ostras  contaminadas  por  el  bacilo  de  Eberth  y 
transportadas  en  agua  de  mar  pnra  tardan  cnatro  ó  cinco  dias  en  librarse 
de  él  y  más  tiempo  si  se  conservan  secas. 

£1  Dr.  Chántemele  dijo  qne  hace  varios  años  había  llamado  la  «tención 
sobre  el  peligro  de  las  ostras  procedentes  de  Cette.  Hoy  los  hechos  han  Te- 
nido á  darle  la  razón  y  á  demostrar  lo  infundado  de  las  objecciones  que  se 
le  hicieron. 

£1  Dr.  Chatm  recomendó  colocar  las  ostras  en  el  mar  libre  antes  de  con- 
sumirlas. De  este  modo  aumenta  en  ellas  la  fagocitosis  y  á  los  ocho  dias 
quedan  libres  de  todos  los  gérmenes  impuros  que  puedan  contener.  Es  un 
medio  seguro  y  poco  costoso. 

Mlesitis  tuberculosa.— El  Dr.  Kirmisson:  El  25  de  abril  último  ingresó  en 
mi  clínica  un  niño  de  diez  años  que  presentaba  en  el  espesor  de  los  múscu- 
los del  muslo  y  de  la  pantorrilla  un  gran  número  de  tumorcillos  fusiformes, 
oblongos  en  el  sentido  longitudinal  de  las  fibras  musculares.  El  sistema 
ganglionar  estaba  también  afectado.  Había  infartos  ganglionares  en  el 
triángulo  de  Scarpa  y  en  los  huecos  poplíteos.  Los  ganglios  supratrocleares 
j"se  hallaban  afectados  y  en  el  borde  interno  de  los  bíceps  braquiales  había 
también  tumorcillos  redondos  é  infarto  de  los  ganglios  axilares  y  caroti- 
deos.  Además  se  descubrió  infarto' de  un  ganglio  retromastoideo  del  lado 
izquierdo  y  de  otro  situado  á  lo  largo  de  la  arteria  facial  derecha.  Estaba 
también  engrosada  en  masa  la  articulación  metatarsofalángica  del  quinto 
dedo  é  infiltrados  el  liquido  celular  subcutáneo  y  la  piel. 
>  Extirpé  dos  tumorcillos  de  la  pantorrilla  para  someterlos  al  examen  his- 
tológico. Estaban  situados  en  el  espesor  del  músculo  y  resaltaban  por  su 
color  amarillento  de  las  masas  musculares.  El  examen  histológico  permi- 
tió descubrir  en  los  tumores  folículos  tuberculosos  con  células  gigantes  en 
el  centro,  zona  epiteliode  y  células  embrionarias  en  la  periferia.  No  con- 
seguí encontrar  bacilos  tuberculosos  y  las  inoculaciones  á  los  conejillos  de 
Indias  fueron  infructuosas.  Los  Dres.  Cornil  y  Durante,  que  examinaron 
estas  preparaciones,  las  consideraron  como  tipo  de  miositis  tuberculosa. 
Oreo  que  la  afección  siguió  la  marcha  siguiente:  foco  tuberculoso  en  la  ar- 
ticulación metatarsofalángica  del  quinto  dedo  del  pié  izquierdo,  infección 
por  la  ría  linfática  y  generalización  al  sistema  muscular. 

El  Dr.  Co¿nil:  El  examen  de  las  preparaciones  hechas  por  el  Dr.  Kir- 
misson  no  deja  duda  alguna  de  que  se  trataba  de  una  miositis  tuberculosa. 
En  estos  tumores  casi  nunca  se  encuentran  bacilos. 

Tratamiento  de  iat  atrofias  musculares  consecutivas  á  los  derrames  articu- 
lares (y  en  particular  á  la  hidrartrosis)  por  el  método  del  trabajo  muscular  con 
pregresién  de  las  resistencias.  —  El  Dr.  P.  Berger  leyó  un  informe  acerca  de 
una  comunicación  que,  sobre  este  asunto,  ha  dirigido  á  la  Academia  el 
Dr.  Rochará  en  su  nombre  y  en  el  de  su  discípulo  el  Dr.  Ghamptassin. 

Guando  á  consecuencia  de  una  lesión  articular  se  observa  un  estado  de 
atrofia  muscular,  es  preciso  obrar  directamente  sobre  el  músculo  por  ejer- 
cicios progresivos  para  que  adquiera  toda  la  fnerza  de  que  es  capaz.  Se  le 
ve  entonces  que  recupera  su  volumen  y  funciones  con  tanta  mayor  rapidez 

so 
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cnanto  mejor  se  regola  U  progresión  de  las  resistencias  y  de  las  confrac- 
ciones que  el  músculo  les  opone. 

Una  Tez  que  el  másenlo  recobra  sn  integridad  y  sus  funciones,  la  absor- 
ción del  derrame  articular  es  más  rápida.  Guando  disminuye  la  tonicidad 
muscular  los  cinturones  tendinosos  y  ligamentosos  se  relajan  y  favorecen 
la  reproducción  y  la  persistencia  de  los  derrames.  Restablecida  la  tensión 
normal  en  la  articulación  al  recobrar  su  integridad  el  aparato  muscular, 
los  cambios  nutritivos,  la  trasudaciones  y  las  absorciones  se  verifican  como 
en  una  cavidad  sinovial  sana;  la  acción  rítmica  de  los  movimientos  de  la 
rodilla  es  necesaria  para  el  equilibrio  de  estos  actos  de  nutrición  intensa, 
de  la  que  son  en  cierto  modo  reguladora. 

Fundándose  en  este  principio  ban  Bometido  á  ejercicios  basados  en  el 
principio  de  las  resistencias  calculadas  y  progresivas  á  cierto  número  de 
sujetos  que  padecían  atrofias  musculares  consecutivas  á  afecciones  articu- 
lares de  la  rodilla.  Casi  todos  estos  enfermos  habían  sido  sometidos  pre- 
viamente á  un  tratamiento  prolongado  por  la  compresión,  el  amasamiento, 
la  electrización,  etc.  A  los  quince  días  de  emplearse  los  movimientos  con 
resistencia  progresiva  desapareció  la  atrofia  muscular,  disminuyendo  ó 
desapareciendo  los  derrames  articulares.  Emplean  para  ello  un  aparato 
que  sostiene  una  polea  de  reflexión  por  intormedio  de  la  cual  el  enfermo, 
sentado  en  un  sillón  ó  acostado  en  el  lecho,  hace  obrar  en  sentido  horizon- 
tal ó  vertical  pesos  graduados  que  eleva  para  colocar  la  rodilla  en  exten- 
sión, como  ocurre  casi  siempre  después  de  un  padecimiento  de  esta  arti- 
culación. No  emplean  más  que  la  contracción  activa  que  produce  la  eleva- 
ción del  peso  no  utilizando  el  trabajo  de  resistencia  que  lucharía  contra  la 
vuelta  del  peso  á  su  punto  de  partida.  Prefieren  la  acción  de  los  pesos, . 
constante  y  mejor  regulada,  á  la  de  las  palancas  provistas  de  contrapesos, 
á  la  de  los  cinturones  elásticos  y  á  la  de  los  aparatos  de  resorte. 

El  Dr.  Berger  ha  empleado  este  tratamiento  en  13  enfermos  de  su  clíni- 
ca, y  los  resultados  confirman  "ten  cierto  modo  los  de  los  Dres.  Bochard  y 
Champtassin.  Cree,  no  obstante,  que  en  las  artritis  crónicas  con  lesiones 
constituidas,  este  tratamiento  sólo  puede'  ser  auxiliar,  y  que  está  contra- 
indicado en  los  tumores  blancos.  En  los  casos  recientes  no  debe  emplearse 
hasta  que  la  inflamación  aguda  haya  desaparecido  por  completo.  En  los 
traumatismos  articulares  recientes  (contusiones  esguinces,  etc.)  puede  re- 
currirse  á  este  método,  pero  después  de  evacuar  el  derrame  por  punción  y 
de  aplicar  la  compresión  durante  varias  horas  y  hasta  días,  para  evitar  que 
se  reproduzca  inmediatamente  el  líquido.— P.  Toledo. 


800ISDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 
Sesión  del  día  16  de  Enero  de  1907. 

Herida  rectal  per  empalamiento.  —  El  Dr.  Sikür:  He  observado  el  caso  de 
un  joven  que  al  sentarse  se  introdujo  en  el  recto  una  regla  de  madera; 
sintió  un  dolor  fuerte  y  necesidad  imperiosa  de  orinar.  A  las  tres  horas  rué 
conducido  á  la  enfermería ;  salían  por  el  ano  algunas  gotas  de  sangre,  y  la 
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vejiga  Bolo  contenía  150  gramos  de  orina  sanguinolenta,  que  fué  extraída 
con  la  sonda.  Dilatado  el  recto  se  descubrió  en  su  cara  anterior  una  perfo- 
ración de  8  á  4  centímetros  de  longitud  y  un  desgarro  del  fondo  de  saco 
peritoneal  con  signos  manifiestos  de  peritonitis.  Practiqué  sin  perder  tiem- 
po la  laparotomía;  toda  la  serosa  estaba  enrojecida  y  contenía  algo  de  se- 
rosidad sin  mezcla  de  materias  fecales;  creí,. sin  embargo,  conveniente 
hacer  un  lavado  con  4  ó  5  litros  de  agua  hervida.  Descubrí  en  la  pared  an- 
terior del  recto  la  perforación  referida  y  otras  dos  de  2  y  1  centímetros,  res- 
pectivamente, en  la  pared  posterior  de  la  vejiga.  Las  reuní  por  medio  de 
suturas.  Cuatro  días  después  salió  por  el  recto  una  gran  cantidad  de  pus. 
Hice  el  desagüe  doble  intra  y  extrarrectal,  y  aunque  se  formó  una  fístula, 
que  sólo  duró  pocos  días,  el  enfermo  curó  perfectamente. 

El  Dr.  Güinard:  Recuerdo  un  enfermo  en  el  que  la  laparotomía  aconse- 
jada por  el  Dr.  Quénu,  cfuando  se  sospecha  que  hay  perforación  y  peritoni- 
tis, fué  seguida  de  curación.  £1  herido  á  que  me  refiero,  y  del  que  no 
pudo  obtenerse  dato  alguno,  presentaba  todoe  los  signos  de  una  hemorra- 
gia interna.  Practiqué  la  laparotomía  y  encontré  en  la  cavidad  peritoneal 
sangre  y  coágulos  en  medio  de  loe  cuales  nadaba  una  bujía  de  estearina 
de  22  centímetros  de  longitud.  Limpia  la  cavidad  suturé  la  herida  del  recto 
por  la  que  habla  penetrado  la  bujía  é  hice  un  buen  desagüe  que  fué  segui- 
do de  curación. 

El  Dr.  Qüénü  :  En  el  enfermo  del  Dr.  Sieur  el  oolor  rojo  del  peritoneo  no 
era  suficiente  para  afirmar  la  peritonitis,  asi  que  en  estos  casos  es  mejor 
hacer  un  lavado  general,  porque  asi  no  se  corre  el  riesgo  de  difundir  una 
infección  que  es  local;  es  preferible  la  simple  limpieza  parcial. 

El  Dr.  Bibub:  Creó  que  en  mi  enfermo  era  indudable  la  infección  gene- 
ralizada del  peritoneo. 

.El  Dr.  Quevu:  El  color  rojo  del  peritoneo  no  prueba  á  veces  mas  que  un 
acto  de  defensa  de  la  serosa  y  no  de  la  infección. 

Raquieitovainizaeión  en  los  nifioo.— -El  Dr.  Kirmissoh:  El  Dr.  Gaudier,  de 
Lille,  nos  ha  dirigido  un  trabajo  sobre  este  asunto.  Ha  empleado  la  raqui- 
estovainización  24  veces  en  niños  de  ocho  á  trece  años,  para  operaciones 
diversas  (desarticulación  y  resección  de  la  cadera,  artrotomias,  amputación 
de  pierna,  etc).  Jamas  ha  observado  accidentes  notables;  nunca  ha  exce- 
dido de  la  dosis  de  un  centigramo.  En  algunas  operaciones  de  hernia  ha 
observado  cierta  agitación  que  dificultó  el  acto  operatorio. 

Otleema  del  codo. —  El  Dr.  Rbynizr:  Este  caso,  comunicado  por  el  doc- 
.  tor  Lop,  se  refiere  á  un  hombre  que  tuvo  una  luxación  del  codo,  la  que  se 
redujo  practicándose  después  diariamente  el  amasamiento.  A  los  veinti- 
cuatro días  el  enfermo  sintió  un  dolor  fuerte  en  el  brazo,  y  observó  que  el 
movimiento  de  flexión  del  antebrazo  era  casi  imposible.  Se  repitió  el  ama- 
samiento sin  éxito.  Al  reconocer  la  lesión  se  descubrió  un  abultamiento  que 
la  radiografía  demostró  era  un  osteoma  localizado  en  el  braquial  anterior. 

He  observado  varias  veces  osteomas  de  este  género  consecutivos  al  ama- 
samiento. Recuerdo,  en  particular,  una  mejer  de  sesenta  y  cuatro  afios 
que  tuvo  luxación  del  hombro.  La  reducción  fué  fácil,  pero  á  las  pocas 
semanas  se  descubrió  un  osteoma  que  ocupaba  el  tendón  del  subescapular. 

El  Dr.  Sisob:  He  leído  en  una  obra  de  Ollier  que,  para  este  cirujano, 
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los  osteomas  se  han  hecho  más  frecuentes  desde  que  se  practica  el  amasa- 
miento. Atribuye  esta  frecaenoia  al  transporte  de  trocitos  de  periostio  de 
un  lado  a  otro.  Sabemos  que  es  posible  provocar  asi  experimentalmente 
estos  osteomas. 

El  Dr.  Championniüre:  Jamás  he  observado  nn  caso  de  osteoma  entre 
los  mnohos  enfermos  de  fracturas  y  luxaciones  en  quienes  he  practicado  el 
amasamiento.  Los  osteomas  producidos  experimentalmente  son  distintos. 

GODINA  CaSTELLYÍ. 


SOCIEDAD    DE    MEDICINA    DE    BERLÍN 
Seiión  del  día  30  de  Enero  de  1907. 

La  aümontaeion  natural  del  nifio  de  pecas.— El  Dr.  ff.  Neumann  comienza 
haciendo  constar  cómo  se  ya  renunciando  cada  Tez  más  á  la  alimentación 
natural  del  nifio  de  pecho,  sobre  todo  en  las  familias  acomodadas.  Según 
los  datos  recogidos,  el  número  de  niños  no  criados  al  pecho  ha  aumentado 
casi  en  V»  del  año  1885  al  1900.  Ahora  bien:  ¿los  progresos  que  se  han 
realizado  en  la  Química  científica  y  técnica,  son  tales  que  los  médicos  po- 
damos ver  con  tranquilidad  lo  mucho  que  se  va  generalizando  la  alimen- 
tación artificial  á  causa  de  dichos  progresos?  Cierto  es  que  la  adopción  ge- 
neral que  se  ha  hecho  del  principio  de  Soxhlet  ha  sido  realmente  útil  en 
este  concepto,  sobre  todo  desde  que  se  ha  renunciado  á  calentar  excesiva- 
mente la  leche  y  desde  que  se  ha  comprendido  que  lo  que  importa  princi- 
palmente es  procurar  leche  buena  y  de  calidad  irreprochable.  Con  esto  se 
ha  conseguido  que  se  observen  rarísima  vez,  casi  nunca,  enfermedades 
agudas  del  intestino  en  los  niños  de  pecho  de  las  familias  pudientes,  siendo 
asi  que  el  número  de  dichas  afecciones  continúa  siendo  muy  grande  en  los 
nifioe  de  la  clase  poco  acomodada.  Pero  por  lo  que  se  refiere  á  las  pertur- 
baciones crónicas  del  intestino  y  de  la  nutrición,  los  niños  de  la  clase  aco- 
modada no  se  encuentran  en  situación  mucho  mejor,  puesto  que  los  pro- 
gresos realizados  en  la  alimentación  del  nifio  de  pecho,  no  se  han  vulgari- 
zado todavía  entre  los  médicos  prácticos.  Muohos  de  éstos  siguen, creyendo 
que  cuanto  más  alimento  tome  el  nifio,  mejor  le  ha  de  ir ;  es  muy  frecuente 
que  atiendan  tan  sólo  á  ensayar  las  diferentes  preparaciones  alimenticias 
hasta  dar  con  aquella  que  á  su  juicio  reúne  las  condiciones  apetecibles,  y 
una  vez  hallada  la  tal  preparación  se  apasionan  tanto  por  ella,  o/ie  la 
prescriben  después  siempre  sin  distinción  de  casos.  Mas  es  lo  cierto  que 
con  la  alimentación  artificial  corremos  siempre  un  gran  riesgo,  y  que  éste 
es  tanto  mayor  cuanto  menos  edad  tenga  el  nifio.  En  efecto,  es  frecuente 
que  procediendo  asi  obtengamos  un  resultado  satisfactorio,  siempre  que  no 
se  trate  de  niños  poco  robustos,  v.  gr. ,  de  niños  nacidos  prematuramente 
ó  de  gemelos.  Pero  hay  que  insistir  con  toda  energía  contra  la  idea  enga* 
fiosa  de  fijarse  tan  sólo  en  el  aumento  del  peso  del  nifio,  puesto  que  puede 
ocurrir  muy  bien,  v.  gr. ,  alimentándole  con  nutrida,  que  el  peso  aumente 
mucho  y  que  esto  no  obstante  sobrevengan  fácilmente  convulsiones.  Un 
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«omento  considerable  en  el  peso  del  cuerpo  va  seguido  con  mucha  facilidad 
de  una  disminución  del  mismo  acompañada  de  trastornos  de  la  nutrición. 
También  se  presenta  fácilmente  el  raquitismo  asociado  con  convulsiones  y 
espasmos  variados.  Con  una  alimentación  adecuada  y  que  no  determine 
trastornos  intestinales  no  se  presenta  el  raquitismo,  por  más  que  estafen- 
enfermedad  reconoce  como  causa  principal  una  predisposición  hereditaria, 
y  se  revela  ya  en  el  recién  nacido  por  signos  especiales,  sobre  todo  en  el 
cráneo.  En  el  problema  de  la  alimentación- del  nifio  hay  que  tener  presen- 
te este  origen.  El  médico  debe  ñjarse  en  los  miembros  de  la  familia  del 
nifio,  con  el  objeto  de  precisar  si  hay  en  ellos  vestigios  de  haber  sufrido  el 
raquitismo,  porque  caso  de  descubrirse  tales  vestigios  es  de  rigor  insistir 
en  la  alimentación  natural  del  nifio.  También  influye  mucho  en  el  raqui- 
tismo la  época  en  que  haya  nacido  la  criatura ;  si  ha  nacido  en  agosto  ó  en 
septiembre  es  más  fácil  que  se  desarrolle  el  raquitismo  con  la  alimentación 
artificial,  puesto  que  en  los  meses  de  invierno  los  niños  de  pecho  pueden 
disfrutar  muy  poco  del  aire  libre ;  lo  mismo  hay  que  decir  de  la  irritabili- 
dad tetanóidea.  Estas  causas  nocivas  obran  lo  mismo  en  la  oíase  pobre  que 
en  la  pudiente.  Con  la  lactancia  se  consigue  muchas  veces  hacer  desapare- 
cer el  raquitismo  congénito;  pero  si  se  espera  á  que  se  hagan  muy  ostensi- 
bles las  manifestaciones  raquíticas,  ya  es  muy  difícil  conseguir  que  el  nifio 
llegue  á  coger  el  pecho.  Los  niños  amamantados  no  suelen  estar  tan  grue- 
sos como  los  alimentados  artificialmente,  pero  en  cambio  tienen  un  aspec- 
to más  lozano  y  son  de  músculos  más  robustos.  Durante  cierto  tiempo  he- 
mos tenido  ocasión  de  observar  muchos  casos  de  enfermedad  de  Barlow,  á 
consecuencia  de  haber  sido  alimentados  los  niños  respectivos  con  leche  de- 
masiado calentada.  Pero  después  que  se  conoció  la  causa  de  la  enfermedad 
ha  vuelto  á  desaparecer  de  la  escena. 

El  abandono  de  la  laotancia  no  tiene  fundamento  social  ni  físico ;  las 
mujeres  proletarias  alegau  su  vida  de  obreras,  y  las  de  la  clase  acomodada 
invocan  su  debilidad  corporal,  pero  en  realidad  las  unas  y  las  otras  lo  que 
hacen  es  dejarse  llevar  en  esto  de  la  moda.  En  la  actualidad  los  niños  de 
la  clase  acomodada  que  se  crian  al  peoho  no  llegan  á  un  80  por  100.  Guando 
la  secreción  láctea  se  presenta  pronto  y  en  abundancia,  es  fácil  convencer 
á  la  madre  de  que  debe  dar  el  pecho  á  su  hijo.  Pero  cuando  dicha  secreción 
no  se  establece  con  facilidad  y  sobrevienen  dolores  al  dar  de  mamar,  es 
más  difícil  que  la  madre  se  preste  á  criar  á  su  hijo,  y  es  también  frecuente 
que  el  médico  no  la  hable  oon  la  debida  energía,  quizá  por  exceso  de  con- 
sideración á  la  misma  madre.  El  autor  cree  que  los  comadrones  tienen  la 
culpa  de  no  estar  suficientemente  penetrados  de  la  importancia  de  la  ali- 
mentación natural,  y  si  es  que  lo  están,  entonces  incurren  en  la  falta  de  no 
defender  la  buena  causa  con  la  energía  suficiente. 

Una  de  las  contraindicaciones  de  la  lactancia,  respecto  á  la  madre,  es  la 
existencia  de  una  enfermedad  crónica  grave  y  en  especial  la  tisis.  Pero 
según  las  últimas  observaciones,  y  muy  particularmente  las  de  Schlossmam, 
la  tisis  ligera  no  constituye  ninguna  contraindicación  ni  para  la  madre  ni 
respecto  al  hijo.  En  muchos  casos  se  prohibe  la  lactanoia  porque  se  cree 
qoe  acarrea  un  gran  agotamiento,  pero  en  realidad  este  hecho' es  poco  fre- 
cuente. También  se  la  prohibe  cuando  la  madre  es  débil,  anémica,  ner- 
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viosa  y  siente  dolores  de  espalda  al  dar  de  mamar;  pero  á  pesar  de  estas 
últimas  molestias,  si  se  sabe  cuidar  la  interesada,  puede  al  fin  salir  ade- 
lante en  su  empresa.  Cierto  es  que  para  ello  hace  falta  influir  y  modificar 
el  estado  de  la  opinión;  pero  al  médico  es  á  quien  corresponde  esta  tarea, 
que  «o  debe  abandonar  por  su  parte. 

Es  muy  frecuente  incurrir  en  el  error  de  creer  que  el  recién  nacido  debe 
ser  alimentado  desde  el  primer  momento  y  que  si  no  se  le  pone  al  pecho 
desde  el  primer  día,  hay  que  alimentarle  en  cambio  artificialmente.  Esta 
idea  es  completamente  errónea,  puesto  que  la  secreción  láctea  necesita 
cierto  tiempo  para  establecerse,  y  el  niño  no  necesita  ningún  alimento  en 
las  primeras  horas  de  su  existencia.  En  los  niños  muy  débiles  puede  recu- 
rrirse  al  principio  al  biberón,  para  que  se  acostumbren  á  hacer  la  succión. 
También  se  puede  traer  una  nodriza  á  casa  y  ponerle  el  traje  de  la  madre 
del  nifio  para  que  éste  yaya  haciendo  la  succión  en  una  nodriza  que  tenga 
mucha  leche,. mientras  se  establece  la  secreción  láctea  en  su  madre.  Hay 
que  guardarse  de  poner  el  nifio  al  pecho  á  horas  determinadas;  la  madre 
sólo  debe  ponerlo  al  pecho  cuando  el  nifio  se  comprende  que  tiene  necesi- 
dad de  ello.  De  no  proceder  asi,  se  corre  el  peligro  de  alimentar  al  nifio 
con  exceso  y  de  ocasionarle  perturbaciones  en  su  nutrición. 

El  autor  cree  que  se  debe  recurrir  á  las  nodrizas  lo  menos  posible,  á  causa 
del  peligro  del  contagio  sifilítico. 

El  Dr.  Japha  dice  que  su  experiencia  en  la  práctica  policlínica  le  ha 
ensenado  que  está  en  lo  cierto  el  Dr.  Neumann.  La  alimentación  natural 
se  ra  empleando  cada  vez  menos  también  en  la  clase  poco  acomodada,  y 
no  por  razón  es' de  salud  ni  tampoco  por  las  ocupaciones  industriales  de  la 
mujer,  sino  sencillamente  porque  se  ha  hecho  moda.  Según. una  estadística 
hecha  en  el  Establecimiento  de  Previsión  (Fürsorgestelle),  el  40  por  100 
de  las  mujeres  'dejan  de  amamantar  á  sus  hijos  sin  motivo  suficiente;  sólo 
lo  había  para  proceder  de  ese  modo  en  un  20  por  100.  Conviene  tener  pre- 
sente que  muchas  de  las  comadronas,  que  son  las  consejeras  de  las  madres, 
tampoco  son  partidarias  de  la  alimentación  natural. 

El  Dr.  Bren  rechaza  el  oargo  que  ha  hecho  el  Dr.  Neumann  á  los  coma- 
drones de  que  no  abogan  con  las  suficientes  energía  y  entereza  por  la  ali- 
mentación natural.  Al  contrario,  están  bien  convencidos  de  sus  ventajas, 
puesto  que  saben  que  la  lactancia  favorece  la  involución  del  útero. 

El  Dr.  Tugenreich  hace  notar  que  aun  después  de  haber  suspendido  la 
lactancia  por  mucho  tiempo  no  es  raro  poder  estimular  la  glándula  mama* 
ría  á  que  segregue  de  nuevo  y  en  abundancia.  En  un  caso  se  consiguió  tal 
resultado  en  una  madre  que  había  tardado  dos  meses  y  medio  después  del 
parto  en  poner  el  nifio  al  pecho.  Por  lo  demás  el  trabajo  de  la  mujer  no  es 
motivo  suficiente  para  que  deje  de  dar  el  pecho  á  su  hijo;  basta  tan  sólo 
con  que  lo  ponga  menos  á  menudo. 

Lesiones  subeutánoas  del  páncreas ;  su  tratamiento.— El  Dr.  Karewski  acon- 
seja, en  los  casos  de  contusiones  graves  del  vientre,  proceder  lo  más  pronto 
posible  á  la  intervención  quirúrgica,  ya  que  la  laparotomía  ha  perdido 
actualmente  su  condición  peligrosa  y  alarmante,  y  por  otra  parte,  es  el 
único  medio  que  nos  permite  establecer  un  diagnóstico  precoz.  En  las  con- 
tusiones del  vientre  no  es  raro  que  se  produzcan  magulladuras  del  hígado, 
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del  bazo  y  del  páncreas.  Tales  magulladuras  proTOoan  á  Teces  síntomas 
.  muy  insignificantes  al  principio,  de  tal  suerte  que  si  nos  proponemos  dife- 
rir la  laparotomía  hasta  que  se  hagan  más  ostensibles,  es  muy  frecuente 
que  Tengamos  á  hacerlo  demasiado  tarde,  cuando  ya  se  han  desarrollado 
tales  trastornos  que  al  fin  sobreTiene  la  terminación  funesta.  Las  lesiones 
traumáticas  del  páncreas  son  rarísimas,  á  causa  de  la  situación  oculta  y 
muy  protegida  de  la  glándula;  Garro  no  ha  encontrado  en  la  literatura 
más  que  80  casos,  y  de  estos  no  ha  habido  más  que  ocho  en  que  sólo  estu- 
Tiera  interesado  el  páncreas ;  en  los  demás  había  también  lesiones  de  otros 
órganos  abdominales.  No  se  salvaron  más  que  tres  de  estos  enfermos. 

El  joTen  que  presenta  el  autor  fué  atropellado  por  un  Telocipedo  y  sufrió 
un  choque  en  el  abdomen,  producido  por  el  guia  de  la  máquina.  Aún  pudo 
TolTer  á  su  casa;  pero  tales  fueron  los  síntomas  abdominales  que  se  pre- 
sentaron, que  hubo  de  ser  traído  á  la  clinioa.  El  autor  practicó  en  el  acto 
la  laparotomía  y  encontró  muoha  sangre  en  el  vientre,  pero  sobre  todo  en 
la  región  del  ligamento  gastrocólico.  Un  reconocimiento  minucioso  descu- 
brió una  magulladura  de  la  cabeza  del  páncreas.  Por  último,  el  enfermo 
se  curó  por  completo.  En  este  caso,  como  en  todos  los  que  se  han  publicado, 
la  lesión  traumátioa  del  páncreas  no  se  desoubrió  hasta  que  se  hizo  la  la- 
parotomía. En  estos  casos  nunca  hay  motivo  para  pensar  desde  luego  en 
una  lesión  del  páncreas,  puesto  que  las  lesiones  traumáticas  de  este  órgano 
no  dan  origen  á  ningún  síntoma  patognomónico,  á  excepción  de  los  casos 
de  hemorragia  en  la  bolsa  omental  con  formación  de  un  tumor  palpable. 
Respecto  al  momento  en  que  se  inician  los  síntomas  más  graTes,  Taría  mu- 
cho según  los  casos ;  pero  de  todos  modos  no  conviene  aguardar  á  que  se 
precise  el  diagnóstico,  sino  que,  antes  de  llegar  á  esto  punto,  se  debe  de 
practicar  la  laparotomía  exploradora.  Son  excepción  á  esta  regla  los  casos 
en  que,  habiéndose  derramado  sangre  y  humores  en  el  peritoneo,  no  se  ha 
desgarrado  éste;  en  éstos  se  forma  un  hematoma  retroperitoneal  y  se  pue- 
de adoptar  una  conducta  expectante.  Pero  aun  con  desgarro  del  peritoneo 
se  dan  casos  en  que  la  hemorragia  no  pasa  de  la  fosa  omental,  formándose 
un  tumor  y  el  derrame  de  humores  es  impedido  por  la  oclusión  del  agujero 
de  Vinslow;  entonces  también  se  puede  esperar.  Si  el  desgarro  del  perito- 
neo es  profundo,  existe  entonces  el  peligro  del  derrame  de  sangre  y  de 
líquidos  en  la  cavidad  abdominal,  seguido  del  desarrollo  de  una  peritonitis 
generalizada. 

El  caso  presente  dio  ocasión  á  obserTaciones  muy  interesantes  desde  el 
punto  de  Tista  fisiológico.  En  efecto,  por  la  fístula  pancreática  salían  dia- 
riamente unos  400  gramos  de  jugo  pancreático  puro,  y  á  causa  de  esto  el 
paciente  perdió  mucho  de  su  peso.  Como  la  secreción  era  tan  abundante, 
Tenía  á  ser  de  muy  difícil  solución  el  problema  de  cerrar  la  fístula.  InTes- 
tigaciones  realizadas  en  este  enfermo  por  Wohlgemuth,  demostraron  que 
un  régimen  antidiabético  muy  rico  en  grasas  disminuía  mucho  la  secre- 
ción pancreática.  En  Tista  de  esto  se  adoptó  dicho  régimen,  la  secreción 
disminuyó  de  un  modo  considerable,  y  en  un  plazo  relativamente  corto  y 
apelando  además  á  la  aplicaoión  á  la  herida  de  substancias  bactericidas 
enérgicas  (vioformo  y  airol),  se  consiguió  cerrar  la  fístula. 

(Deutsche  Mediiincd  Zeitung).—R.  dkl  Valle. 
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El  hígado  de!  eordo  y  el  dol  hombre.  —  El  Dr.  E.  Geraudel  ha  leído  sobre 
este  asunto  un  trabajo  en  la  Sociedad  de  Biología  de  París.  El  hígado  del 
cerdo  es  maltilobulado.  Cada  lobulillo,  sencillísimo,  está  envuelto  en  una 
cápsula  por  la  que  se  distribuyen  la  Tena  porta  aferente  y  la  suprahepática 
eferente.  Se  halla  constituido  por  una  red  doble  celular  y  vascular;  esta  úl- 
tima forma  un  eje  vascular  ó  vena  centrolobuli llar  que  desagua  en  la  supra- 
hepática. El  hígado  del  hombre  puede  ser  considerado  como  un  lobulillo 
del  hígado  del  cerdo,  pero  gigantesco  y  más  complejo.  La  cápsula  se  inva- 
gina  en  parte  en  el  sitio  que  corresponde  al  hilio  del  vaso  aferente,  en  el 
interior  de  la  masa  lobulillar,  en  forma  de  vaina  de  Glisson.  La  masa  lo* 
bulillar  adquiere  asi  el  aspecto  ramificado  y  llena  los  intervalos  que  exis- 
ten entre  las  ramillas  de  la  invaginación  glissoniana.  La  vena  centro- 
lobulillar,  para  asegurar  el  desagüe  de  la  red  vascular,  necesita  ramificar- 
se considerablemente ;  el  sistema  de  las  venas  suprahepáticas  representa 
esta  vena  centrolobulillar  desarrollada  así.  El  hígado  del  hombre,  que  ee 
monolobulado,  no  está  compuesto  de  lobulillos  sanguíneos  en  el  sentido 
de  Kiernan,  ni  de  lobulillos  biliares  en  el  sentido  de  Sabourin,  pero  es  po- 
sible dividir  la  masa  parenquimatosa  en  dos  zonas:  una  porta,  que  cubre 
la  invaginación  glissoniana,  y  otra  suprahepática  que  rodea  las  ramifica* 
ciones  del  sistema  centrolobulillar. 

(Za  Preeee  Medícale,  6  febrero  1907).— F.  Toledo. 

Estudios  sobre  el  mal  dol  suoRo.  —  El  Dr.  Roberto  Koch  ha  remitido  al 
Ministro  del  Interior  una  nueva  reseña  de  los  trabajos  verificados  acerca 
del  mal  del  sueño.  En  estas  investigaciones  se  han  confirmado  los  buenos 
resultados  que  dan  las  punciones  de  los  ganglios  para  esclarecer  el  diag- 
nóstico de  la  tripanosomiasis.  En  866  punciones  el  resultado  ha  sido  positi- 
vo 847  veces  hasta  ahora,  y  es  de  creer  que  eligiendo  mejor  los  casos  se 
encontrará  el  tripanosoma  casi  siempre.  Según  esto,  los  datos  suministra- 
dos por  la  punción  ganglionar  proporcionan  igualmente  una  base  segura 
para  juzgar  de  la  influencia  ejercida  en  la  enfermedad  por  un  determina- 
do tratamiento. 

El  efecto  favorable  del  atozil  se  ha  confirmado  cada  vez  más  y  ha  per- 
manecido constante  hasta  un  plazo  de  treinta  días  por  lo  menos»  La  absor- 
ción de  los  tripanosomas  muertos  por  el  atoxil  parece  proporcionar  cierto 
grado  de  inmunidad. 

Es  tratamiento  que  se  puede  emplear  bien  en  grandes  colectividades;  se 
puede  perfeccionar  y  simplificar  reemplazando  la  inyección  doble  por  la 
sencilla,  con  lo  cual  disminuye  también  la  duración  de  dicho  tratamiento. 

En  el  terreno  teórico  no  se  han  hecho  progresos.  Las  tentativas  de  con- 
tagio en  cocodrilos  no  han  dado  todavía  ningún  resultado  positivo. 
{Deutsche  Medizinal  Wochenschrift).  —  Il.  del  Valle. 
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lHOtUfili  POST  partí  por  inserción  baja  de  la  placenta 

É    INERCIA.    DEL    SEGMENTO    INFERIOR     Y    SU    TRATAMIENTO 
POR    MEDIO    DEL    GLOBO- SIPÓN    LARRÚ 


DOCTOR  JULIO  LARRÜ 

Tocólogo  primero,  por  opotlctóo,  da  U  Beneficencia  municipal  de  Madrid. 


Esta  modalidad  de  hemorragia,  poco  ó  nada  estudiada  por  los 
autores,  es,  sin  embargo,  según  creo,  no  sólo  la  más  frecuente  entre 
las  del  post  partum,  sino  la  más  grave  entre  las  originadas  por  iner- 
cia parcial.  En  mi  humilde  concepto,  gran  número  de  hemorragias 
por  inercia  total  deben  principiar  por  la  parcial  del  segmento  infe- 
rior. Y  lo  creo  así  porque,  dada  la  relativa  frecuencia  de  la  hemo- 
rragia en  él  alumbramiento,  son  también  relativamente  raras  las 
producidas  por  inercia  total  primitiva.  Es,  en  efecto,  poco  frecuente, 
por  fortuna,  que,  ya  sea  por  distensión  uterina,  ya  por  lentitud  del 
parto  ó  por  su  extrema  rapidez,  etc.,  el  útero  haya  agotado  su  con- 
tractilidad, dando  lugar  á  esas  hemorragias  fulminantes  como  ne- 
cesariamente habían  de  predominar  si  predominase  esta  forma. 
Por  el  contrario,  es  con  mucho  más  frecuente  observar  que  la  in- 
tensidad de  la  hemorragia  es  menos  brutal,  que  generalmente  es 
mixta  y  que,  generalmente  también,  existe  formación  de  globo  de 
seguridad  más  ó  menos  perfecta  y  más  ó  menos  permanente. 

En  estas  circunstancias,  son  tres  las  grandes  modalidades  de  he- 
morragia que  con  más  frecuencia  observamos  en  la  práctica :  1.a, 
por  inercia  parcial  del  segmento  superior,  efecto  de  anomalías  en 
el  desprendimiento  placentario  ó  de  las  membranas;  2.a,  por  inercia 
del  segmento  inferior  á  consecuencia  de  la  inserción  baja  de  la  pla- 
centa, y  3.a,  por  rasgadura  del  cuello. 

De  estas  modalidades  es,  según  mi  observación,  con  mucho  la  más 
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frecuente  la  originada  por  inserción  baja  de  la  placenta,  y  es  lógico 
pensarlo  así  porque  las  adherencias  anormales  de  la  placenta  son 
raras,  la  retención  de  membranas  también,  cuando  es  correcta  la 
conducta  en  el  alumbramiento,  y  lo  mismo  sucede  con  la  producida 
por  contractura  desde  que  el  uso  del  cornezuelo  de  centeno  es  más 
racional  y  la  maniobra  de  Credé  menos  intempestiva.  Por  el  con- 
trario, la  inserción  más  ó  menos  baja  de  la  placenta  es  frecuentísi- 
ma. Esta  inserción  predispone  para  agotar  la  ya  escasa  contractili- 
dad del  segmento  inferior  y  favorece  la  rotura  prematura  ó  extem- 
poránea de  las  membranas,  lo  que  á  menudo  origina  las  complica- 
ciones del  temible  parto  seco,  entre  las  que  ñgura  en  primer  término 
la  fatiga  ó  agotamiento  del  músculo  uterino,  y  sabido  es  que  éstas 
son  las  condiciones  más  abonadas  para  la  presentación  de  la  hemo- 
rragia puerperal  por  inercia,  así  como  sabido  es  también  que  esta 
modalidad  es  entre  las  parciales  la  que  reviste  mayor  gravedad. 

Véase  un  caso  típico  de  esta  forma  de  hemorragia,  y  que  por  for- 
tuna no  lo  es  por  completo  en  lo  que  se  refiere  á  su  gravedad,  por- 
que tuve  buen  cuidado  de  romper  el  funesto  ciclo  que,  según  creo, 
debe  acompañar  generalmente  á  tan  fatal  desenlace,  pero  en  cuyo 
caso  los  efectos  de  la  primera  manifestación  de  la  hemorragia  fue- 
ron de  tal  entidad,  que  permitían  suponer  hubiese  ocurrido  de  no 
intervenir  con  oportunidad  y  energía. 

Trátase  de  la  Sra.  D.a  Concepción  González,  hermana  política  del 
ilustrado  Catedrático  de  Medicina  D.  Leopoldo  López  García.  Esta 
señora,  primípara,  de  veinticuatro  años,  cumplido  el  término  de 
su  embarazo,  se  siente  bruscamente  y  sin  dolor  alguno,  estando  en 
la  cama  en  la  madrugada  del  14  de  enero  de  este  año,  inundada  por 
una  enorme  cantidad  de  líquido  amniótico.  Aparecen  al  propio 
tiempo  pequeños  dolores,  que  paulatinamente  van  aumentando, 
acompañándose  cada  dolor  de  salida  de  liquido.  Reconocida  á  las 
ocho  de  la  mañana,  se  comprueba  por  palpación  y  auscultación  la 
OIIA,  que  ya  se  había  reconocido  durante  el  embarazo.  Cuesta  tra- 
bajo apreciar  el  cuello  por  su  exagerada  orientación  posterior  y 
pronunciado  encajamiento,  pero  una  vez  apreciado,  se  percibe  casi 
sin  borrar,  muy  flexible  y  ligeramente  granuloso.  Aumentan  poco 
á  poco  los  dolores  y  la  dilatación  hasta  las  tres  de  la  tarde,  hora  en 
que  con  una  dilatación  de  menos  de  3  centímetros,  los  dolores  se  ha- 
cen subintrantes  é  insufribles,  y  así  persisten  sin  obedecer  apenas 
á  altas  dosis  de  cloral  é  inyecciones  templadas,  efecto  de  infiltración 
manifiesta  del  cuello,  hasta  las  cuatro  de  la  madrugada,  en  que 
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principia  el  periodo  expulsivo.  Camina  éste  con  relativa  rapidez, 
pero  á  consecuencia  de  resistencia  perineal  y  á  pesar  de  continuar 
los  dolores  violentos  y  con  inusitada  frecuencia,  queda  detenida  la 
cabeza  más  de  dos  horas  y  se  modifican  en  ritmo,  tono  é  intensidad 
los  latidos  fetales.  Indicada  por  estas  razones  una  aplicación  de 
fórceps,  se  llevó  á  cabo  con  la  sencillez  que  era  de  esperar  dada  la 
-situación  de  la  cabeza;  se  .verifica  la  extracción  con  la  lentitud  obli- 
$ada9  y  aunque  se  pone  rápidamente  vultuosa  la  cara  de  la  niña,  se 
desprenden  los  hombros  y  se  extrae  asimismo  el  tronco  sin  precipi- 
tación alguna. 

La  niña,  que  pesó  3.500  gramos,  grita  pronto,  y  el  cordón  se  liga 
al  cesar  de  latir,  sin  observar  la  más  minima  hemorragia  materna 
«n  este  intervalo.  El  globo  de  seguridad  se  percibe  perfectamente 
duro* y  contraído  al  nivel  del  ombligo.  Transcurridos  unos  diez  mi- 
nutos, y  siempre  con  formación  de  globo  de  seguridad,  se  presenta 
una  hemorragia  externa  no  muy  abundante  de  unos  500  gramos. 
Sin  embargo,  la  señora  siente  mareos,  su  cara  palidece  y  descom- 
pone rápidamente,  presentándose  sopor,  relajación  general,  náu- 
seas, refrigeración  periférica  y  extrema  rapidez  y  pequenez  de 
pulso.  Introduzco  la  mano  derecha  en  la  vagina  mientras  que  la  iz- 
quierda sostiene  el  fondo  uterino;  extraigo  rápidamente  abundantes 
coágulos  que  pesarían  con  seguridad  más  de  un  kilogramo,  y  conste 
que  no  existia  distensión  vesical.  La  placenta  está  desprendida  y 
casi  en  su  totalidad  en  el  segmento  inferior,  el  cual  se  aprecia  como 
normalmente  colgando  en  la  vagina,  pero  sin  duda  alguna  más  na- 
cido. A  pesar  de  la  existencia  de  globo  de  seguridad  y  de  la  extrac- 
ción de  coágulos  y  placenta,  la  hemorragia  continúa;  la  señora  se 
siente  desfallecer,  su  cara  es  alarmantísima,  la  relajación  de  miem- 
bros absoluta,  se  exagera  el  estado  nauseoso,  y  sin  llegar  por  com- 
pleto al  síncope,  se  enturbia  su  vista  y  siente  zumbido  de  oídos. 

Desde  la  presentación  de  la  hemorragia,  hasta  que  introduzco  el 
globoy  apenas  transcurrió  un  minuto  y  después  de  introducido,  sólo 
durante  menos  de  medio,  salió  el  agua  teñida,  deteniéndose  en  se- 
guida por  completo  la  salida  de  sangre.  Después  de  pasar  cerca  de 
2  litros  de  agua  á  50°,  comprimo  el  segmento  inferior  entre  el, globo 
metálico  introducido  en  la  vagina  y  el  globo  uterino  á  través  del 
abdomen,  apreciando  el  globo  de  seguridad  perfectamente  duro, 
pero  en  ocasiones  se  hace  insensible  de  un  modo  intermitente.  Al 
observar  esto,  malaxo  con  alguna  energía  y  aparece  en  seguida 
aunque  algo  más  grande.  Estas  alternativas  de  relajación  y  con* 
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tracción  duran  cerca  de  media  hora,  hasta  que  pasada  otra  media» 
sin  presentación  de  hemorragia  y  con  persistencia  de  globo  de  se- 
guridad, extraigo  el  balón  metálico  y  algunos  coágulos,  veriñco 
una  inyección  antiséptica  caliente  y  por  precaución  un  tapona- 
miento poco  apretado  con  gasa.  Reconocida  la  placenta,  aprecio  su 
integridad,  asi  como  la  de  las  membranas,  y  que  la  rotura  de  éstas 
se  verificaba  á  unos  5  centímetros  del  borde  placentario.  Colocada 
después  esta  señora,  con  el  cuidado  consiguiente,  en  la  posición  que 
ha  de  ocupar,  transcurre  el  puerperio  con  apirexia  absoluta  y  se 
repone  con  rapidez. 

Vemos,  pues,  en  este  caso,  como  en  otros  análogos  que  tanto 
abundan,  las  condiciones  más  abonadas  para  la  presentación  de  la 
hemorragia  por  inercia;  ante  todo  la  inserción  baja  de  la  placenta 
y  la  lentitud  del  parto.  Esta  lentitud  es  notable  en  este  caso,  no 
tanto  por  el  tiempo  transcurrido,  sino  por  la  relación  entre  éste  y 
la  intensidad  y  frecuencia  de  las  contracciones.  Fué,  pues,  verda- 
dera lentitud  y  no  labor  toedius. 

Es  muy  extraño  que  así  como  las  hemorragias  originadas  por  la 
inserción  bajá  de  la  placenta,  que  se  presentan  antes  ó  durante  el 
parto  han  sido  objeto  de  preferente  atención  por  todos  los  autores, 
las  que  efecto  de  esta  causa  se  presentan  en  el  post  partum,  han 
sido  olvidadas  por  completo  ó  cuando  más  insuficientemente  tra- 
tadas. Los  pocos  autores  que  las  mencionan  se  contentan  con  indi- 
car que  la  inserción  baja  de  la  placenta  predispone  también  á  la 
hemorragia  del  alumbramiento,  pero  ni  se  detienen  á  investigar 
las  condiciones  que  la  favorecen,  puesto  que  no  en  todas  las  inser- 
ciones bajas  se  presentan,  ni  mucho  menos,  y  esto  es  lo  más  impor- 
tante, la  posible  generalización  de  la  inercia. 

Nada  justifica  un  olvido  que  es  tanto  más  de  lamentar,  cuanto 
que  persistiendo  en  gran  parte  las  condiciones  que  suelen  hacer  tan 
temibles  estas  hemorragias  antes  y  durante  el  parto,  aumentan  su 
gravedad  en  el  alumbramiento  por  su  intensidad  y  posibles  pérdi- 
das anteriores,  y  por  otra  parte  significan  una  conducta  llamada  á 
salvar,  según  creo,  la  vida  de  la  mujer. 

No  hemos  de  recordar  aquí  tas  posibles  y  variadísimas  gradacio- 
nes de  la  inserción  baja  de  la  placenta,  ni  la  frecuencia  con  que 
á  pesar  de  esta  inserción  evoluciona  el  embarazo  y  el  parto  con 
normalidad  absoluta;  pero  sí  es  conveniente  no  olvidar  que  la  inser- 
ción de  una  porción  placentaria  más  ó  menos  extensa,  en  el  seg- 
mento inferior,  dada,  clan)  está,  la  variedad  lateral,  no  está  en  reía- 
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ción,  oi  mucho  menos,  con  la  intensidad  de  la  pérdida,  puesto  que 
frecuentemente  observamos  roturas  de  membranas,  que  se  verifican 
casi  en  el  mismo  borde  placentario,  sin  presentarse  en  estos  casos 
hemorragias  patológicas,  lo  que  demuestra,  como  diremos,  que  la 
inercia  del  segmento  inferior  ha  de  constituir  un  factor  esencia- 
lisimo. 

Pero  á  juzgar  por  lo  que  yo  he  observado  en  varias  ocasiones 
análogas  á  las  del  caso  referido,  la  posible  gravedad  de  estas  hemo- 
rragias no  depende  sólo  de  la  originada  por  la  inercia  del  segmento 
inferior,  sino  de  la  fácil  posibilidad  que  esta  inercia  se  convierta  en 
total. 

El  silencio  que  guardan  los  autores  respecto  á  este  importantísimo 
asunto,  nos  hace  ignorar,  en  primer  término,  hasta  la  participación 
que  la  inercia  del  segmento  inferior  pueda  tener  en  la  producción 
de  la  hemorragia;  pues  dada  su  contractilidad,  no  sólo  escasísima, 
sino  hasta  discutible  para  algunos,  llegase  á  dudar  que  tal  factor 
pueda  intervenir.  No  obstante,  en  mi  concepto,  la  consistencia  espe- 
cial de  este  segmento  después  del  parto  que,  sin  ser  tan  dura  como 
la  del  segmento  superior,  es,  digámoslo  asi,  renitente  y  elástica,  su 
reconstitución  después  del  parto,  y  la  existencia  de  gran  número 
de  inserciones  bajas  sin  hemorragia  patológica  me  demuestran, 
repito,  que  la  inercia  ejerce  en  este  caso  un  papel  esencial. 

Pero  el  hecho  con  mucho  más  importante  y  que  me  admira,  por 
tanto,  no  ver  tratado  en  ningún  autor,  es  la  posibilidad  de  genera- 
lizarse la  inercia  del  segmento  inferior  al  segmento  superior.  Y  de 
suceder  así,  como  yo  no  tengo  duda  alguna,  tal  olvido  es  inexplica- 
ble; pues  tanto  por  la  frecuencia  de  este  origen  de  hemorragia, 
cuanto  por  la  gravedad  que  debe  revestir  cuando  la  inercia  se  hace 
total,  y  por  la  lógica  y  eficacísima  conducta  que  impone,  debiera  ser 
objeto  de  preferente  atención. 

Ya  hemos  dicho  que  abundan  las  condiciones  que  favorecen  la 
inercia  primitiva  del  segmento  inferior,  y  por  tanto,  lo  frecuente* 
que  debe  ser  esta  modalidad  de  hemorragia. 

Lógico  es  pensar,  además,  que  si  á  la  pérdida  sanguínea  que  de- 
termina la  inercia  del  segmento  inferior,  cuando  la  placenta  se  in- 
serta en  él,  se  une  la  causada  de  un  modo  secundario  por  la  inercia 
total,  el  peligro  que  corre  la  mujer  necesariamente  ha  de  ser  tan 
grande,  aunque  no  sea  tan  fulminante  como  el  que  origina  la  iner- 
cia total  primitiva.  Y  en  lo  que  se  refiere  al  tratamiento,  como  he- 
mos podido  apreciar  en  la  observación  mencionada,  y  tendremos 
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ocasión  de  repetir,  la  conducta  que  impone  esta  hemorragia,  debe 
tener  por  incentivo,  no  sólo  impedir  la  pérdida  procedente  del  seg- 
mento inferior,  sino,  que  no  se  consume  su  funesta  acción  con  la 
originada  por  la  inercia  del  segmento  superior. 

Sabemos  que  una  vez  verificado  el  alumbramiento  normal,  el 
útero  se  contrae  de  un  modo  permanente;  por  lo  que  toda  intermi- 
tencia en  dicha  contracción  ó  retracción  debe  considerarle  tan  pa- 
tológica como  la  relajación  absoluta.  Ahora  bien;  es  un  hecho  que 
habrá  observado  todo  el  que  observe  bien,  que  en  ocasiones  el  globo 
de  seguridad  desaparece  momentáneamente;  que  esta  desaparición 
coincide  generalmente  con  la  salida  de  sangre;  que  al  volver  á  re- 
aparecer le  apreciamos  más  grande  y  que  si  le  comprimimos,  ob- 
servamos la  salida  de  sangre  ó  coágulos. 

Y  si  nadie,  que  yo  sepa,  ha  mencionado  este  importanttsimo  hecho,, 
con  mayor  motivo  ninguno  ha  tratado  de  explicárselo.  Pudiera  ad- 
mitirse que  la  sangre  procedente  del  segmento  inferior,  acumulán- 
dose en  el  cuerpo  uterino  impide  su  retracción  y  contracción.  Pero 
á  mi  entender  esto  constituirla  una  excepción  á  las  leyes  que  deben 
de  regir  la  contractilidad  uterina,  y  ya  he  mencionado  en  otro  tra- 
bajo publicado  en  los  núms.  2.733,  34,  35  y  36  de  El  Siglo  Médico,  las 
razones  en  que  me  fundo  para  no  considerar  admisible  tal  excep- 
ción; admitiendo,  por  el  contrario,  que  la  existencia  de  todo  cuerpo 
extraño  en  la  cavidad  uterina,  antes  bien  que  provocar  la  inercia,, 
determina  la  contracción. 

Más  verosímil  es,  en  mi  concepto,  admitir  que  la  relajación  del 
cuerpo  uterino  obedece  á  la  misma  causa  que  la  que  determina  la 
flacidez  ó  relajación  de  los  músculos  voluntarios  á  consecuencia  de- 
las  grandes  pérdidas  sanguíneas.  El  cuerpo  uterino  cae  en  inercia» 
como  caen  inertes  las  extremidades,  y  puede  presentar  contraccio- 
nes irregulares,  como  se  presentan  en  ocasiones  estados  convulsi- 
vos por  los  trastornos  de  inervación  inherentes  á  estas  pérdidas. 

Así  se  verifica,  á  mi  entender,  la  inercia  total,  y  asi  puede  morir 
la  mujer,  no  por  efecto  de  la  inercia  total  primitiva,  sino  por  hemo- 
rragia efecto  de  inercia  primitiva  del  segmento  inferior  y  secunda- 
ria del  segmento  superior.  Asi  quizás  se  expliquen  también  esa» 
frecuentes  y  traidoras  hemorragias  más  ó  menos  insidiosas  y  tar- 
días que  en  general  se  presentan  al  exterior  de  una  á  tres  horas 
después  del  parto,  cuando  en  realidad  deben  obedecer  á  pérdidas 
sanguíneas  inmediatas  y  primitivas  del  segmento  inferior,  cuyos 
coágulos  van  acumulándose  en  dicho  segmento  y  en  la  vagina» 
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ante  todo  cuando  existe  repleción  vesical,  hasta  que  la  akinesia, 
por  anemia  aguda,  determina  la  inercia  del  segmento  superior  y  la 
intensidad  de  la  hemorragia  la  hace  externa. 

Por  otra  parte,  cuando  observamos  las  intermitencias  de  relaja- 
ción y  contracción  antedichas,  no  apreciamos  el  aumento  de  volu- 
men del  globo  de  seguridad  Antes  de  su  desaparición,  sino  después. 

Sea  ó  no  cierta  esta  hipótesis,  es  evidente  que  si  no  impedimos  la 
distensión  uterina,  si  no  se  despierta  la  energía  reaccional  del  útero 
ó  si  el  sincope  no  detiene  la  hemorragia,  la  mujer  morirá,  y  como 
quiera  que  no  es  licito  esperar  el  sincope  como  medida  salvadora, 
necesariamente  hemos  de  procurar  en  este  caso,  para  salvar  la  vida 
de  la  mujer,  cohibir  la  hemorragia  del  segmento  inferior  é  impedir 
la  inercia,  ó  por  lo  menos,  la  distensión  del  segmento  superior.  Fá- 
cil es  comprender,  por  tanto,  que  el  medio  de  que  nos  valgamos  para 
cohibir  la  hemorragia  primitiva  no  nos  ha  de  imposibilitar  el  vigi- 
lar, malaxar  y  comprimir  el  útero,  puesto  que  en  el  tiempo  que  em- 
pleamos para  cohibir  la  hemorragia  del  segmento  inferior  puede 
verificarse  la  del  superior  en  cantidad  suficiente  para  comprometer 
la  vida  de  la  mujer. 

La  inyección  de  agua  de  45  á  50°  puede  detener  la  hemorragia,  y 
en  general  la  detiene,  no  sólo  por  determinar  la  contracción  uteri- 
na, sino  favoreciendo  la  coagulación  de  la  sangre,  y  por  tanto,  la 
,  formación  de  trombus  obturadores ;  pero  dada  la  escasa  contracti- 
lidad del  segmento  inferior  y  la  magnitud  de  los  senos  uterinos,  no 
es  extraño  observar  la  repetición  de  estas  hemorragias  cuando  sólo 
se  utiliza  la  acción  hemostática  del  agua  caliente.  Asi,  pues,  á  poco 
que  la  hemorragia  sea  abundante,  y  ante  todo  si  observamos  ten- 
dencia á  la  relajación  del  cuerpo  uterino,  aun  empleando  en  primer 
término  la  irrigación  caliente  del  segmento  inferior  y  hasta  del  su- 
perior, no  podemos  ni  debemos  prescindir  del  taponamiento  del 
segmento  inferior,  y  por  tanto,  el  de  la  vagina  también.  El  único 
empleado  hasta  ahora  es  el  verificado  con  gasa,  puesto  que  el  efec- 
tuado con  el  Gariel,  ú  otros  globos  elásticos,  no  se  ha  generalizado. 

Ahora  bien,  el  taponamiento  con  gasa  tiene  en  éste  y  otros  casos 
inconvenientes  de  gran  importancia  que,  si  es  posible,  debemos  evi- 
tar. En  primer  lugar,  requiere  tener  preparados  dos  ó  tres  metros, 
lo  que  le  hace  algún  tanto  dispendioso.  Su  colocación  es  difícil  é 
imperfecta  por  la  salida  de  sangre,  y  tanto  la  obligada  rapidez 
cuanto  la  poca  confianza  que  podemos  tener  en  las  gasas  comer- 
ciales, hacen  sospechosa  su  asepsia.  Pero  en  este  caso  particular, 
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su  principal  y  más  grave  inconveniente  es  la  imposibilidad  de  vi- 
gilar el  útero  durante  el  tiempo,  siempre  largo  en  estas  circunstan- 
cias, que  requiere  el  taponamiento.  Volvemos  á  insistir  en  que  du- 
rante ese  tiempo  puede  presentarse  la  inercia  del  cuerpo  uterino  y 
morir  la  mujer. 

El  empleo  del  globo-sifón  en  estas  circunstancias,  no  sólo  evita 
tan  graves  inconvenientes,  sino  que  aumenta  la  energía  hemostá- 
tica del  taponamiento.  Prescindiendo  de  la  facilidad,  rapidez,  ino" 
cuidad,  asepsia  y  economia  de  su  uso,  nos  permite,  no  solamente 
vigilar  el  segmento  superior  al  propio  tiempo  que  introducimos  el 
globo  y  verificamos  la  inyección  caliente, sino  que  á  la  menor  alarma 
podemos  malaxar,  y  ante  todo  comprimir  dicho  segmento  superior, 
evitando  su  distensión  á  la  vez  que  comprimimos  á  voluntad  el  seg- 
mento inferior  entre  el  fondo  uterino  y  el  globo  metálico  que  sirve 
de  soporte. 

En  escritos  anteriores  sobre  este  asunto  he  manifestado  que  la 
indicación  principal  de  mi  globo-sifón  era  la  inercia  total,  y  lo  con- 
sideraba asi,  no  porque,  como  vemos,  no  tenga  útilísima  y  en  oca- 
siones insustituible  aplicación  en  otras  hemorragias  del  posí parturn^ 
sino  porque  dada  la  brutalidad  de  esta  forma,  es  el  único  medio  que 
reúne  en  sf  los  agentes  más  enérgicos  de  que  disponemos  para  el 
tratamiento  de  este  temido  y  temible  accidente  y  es  el  único  también 
que  nos  permite  emplearlos  con  la  rapidez  que  exige  una  compli- 
cación que  puede  matar  en  el  intervalo  de  pocos  minutos  ó  quizá  de 
uno  solo.  Pero  dada  la  rareza  de  esta  inercia  total  primitiva,  nues- 
tra natural  apatia  y  lo  poco  conocido  que  todavía  es  este  medio,  no 
parece  justificar  la  previsión  que  supone  su  uso;  es  decir,  poseerle, 
llevarle  á  todo  parto  y  tenerle  dispuesto  para  funcionar. 

Pues  bien;  fácil  es  comprender  por  lo  expuesto  y  por  lo  que  pu- 
diéramos exponer  respecto  á  las  hemorragias  por  rasgaduras,  que 
el  uso  del  globo-sifón  no  sólo  es  útilísimo  y  en  ocasiones  insustituible 
en  las  raras  hemorragias  por  inercia  total,  sino  en  las  frecuentes 
por  inercia  parcial  ó  rasgadura.  Y  refiriéndonos  ahora  á  las  produ- 
cidas por  inercia  parcial  del  segmento  inferior,  insistiré  en  primer 
término  en  que  por  lo  visto  y  dicho,  yo  creo  que  la  mayoría  de  las 
inercias  totales  son  primitivas  de  segmento  inferior,  y  secundarias 
de  segmento  superior.  En  estos  casos  el  uso  del  globo  estimulando 
la  escasa  contractilidad  del  segmento  inferior,  favoreciendo  la  for- 
mación de  coágulos  mediante  la  acción  mecánica  y  la  del  calor, 
permitiendo  la  vigilancia,  excitación  y  compresión  del  globo  ute- 
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riño,  asi  como  la  compresión  del  segmento  inferior  entre  dicho 
globo  y  el  metálico,  compréndese  ápriori  que  no  puede  menos  de 
ser  eficacísimo  cohibiendo  con  seguridad  ó  instantáneamente  la 
hemorragia. 

Su  empleo  es  no  sólo  fácil  é  inocuo  en  absoluto,  sino  que  es  asép- 
tico y  al  propio  tiempo  verifica  la  antisepsia.  Su  preparación  no 
exige  más  precauciones  de  las  que  puede  exigir  tener  preparado 
cualquier  aparato  irrigador.  Representa  una  cánula  más  perfecta 
que  cualquier  otra  para  la  desinfección,  puesto  que  por  su  volumen 
despliega  la  vagina  y  por  su  desagüe  unilateral  baña  el  liquido  toda 
la  superficie  de  este  órgano  imprimiendo  movimientos  de  rotación 
al  ¿lobo,  y  se  opone  á  toda  retención.  Constituye,  ya  solo  ó  adicio- 
nado con  gasa,  un  medio  inapreciable  é  insustituible  para  verificar 
el  taponamiento  vaginal,  porque  á  la  asepsia,  facilidad  y  economía 
de  su  empleo,  une  la  condición  de  ser,  digámoslo  asi,  amovo- ina- 
movible, y,  por  tanto,  permitir  la  micción  con  taponamiento  apre- 
tado y  efectivo.  Es  con  mayor  motivo  el  medio  más  eficaz  é  insusti- 
tuible por  su  rapidez  y  energía  para  efectuar  el  taponamiento  intra- 
uterino y  acabamos  de  ver  las  indiscutibles  ventajas  que  tiene  en  el 
taponamiento  del  segmento  inferior. 

Por  último,  creo  haber  llevado  su  utilidad  práctica  hasta  el  ex- 
tremo de  convertir  el  globo-sifón  en  un  estuche  obstétrico  de  bolsillo^ 
en  el  cual  puede  llevarse  cómodamente  en  el  de  la  americana  cuan- 
tos instrumentos  se  necesitan  para  verificar  la  antisepsia,  hemos- 
tasia,  sutura,  cateterismo,  punción  de  vejiga,  exploración  vaginal, 
auscultación,  inyección  de  suero  artificial,  etc.;  por  lo  que  provistos 
además  del  material  de  farmacia  indispensable,  se  dispone  de  todo 
lo  necesario  para  la  asistencia  á  partos  con  las  exigencias  que  la 
moderna  obstétrica  impone.  Si  disponemos  asimismo  de  un  fórceps 
Asalini,  unjllosega,  una  pinza  de  Musseaux,  una  tijera  Dubois,  ins- 
trumentos ^ue  yo  he  hecho  ver  ante  la  Sociedad  Ginecológica  Es- 
pañola pueden  llevarse  también  cómodamente  en  los  bolsillos,  po- 
demos efectuar  todas  las  intervenciones  tocológicas,  excepto  la  ba- 
siotripsia,  con  un  instrumental  fácilmente  esterilizable  y  portátil 
que  llevamos  oculto  á  todas  las  miradas,  y  por  tanto,  nada  alar- 
mante. 

De  esta  manera  queda  resuelto  práctica  y  cómodamente  el  pro- 
blema de  la  previsión  obstétrica,  y  no  olvidemos  que  de  esta  previ- 
sión depende  la  vida  de  muchos  seres,  la  tranquilidad  de  nuestra 

conciencia  y  la  conservación  de  nuestro  prestigio, 
t 
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En  vista,  pues,  de  estas  inapreciables  ventajas  y,  ante  todo,  de  las 
que  ofrece  en  el  tratamiento  de  toda  hemorragia  postpartum,  tengo 
la  seguridad  que  este  precioso  medio  se  ha  de  generalizar,  á  pesar 
de  la  desconfianza  con  que  hoy  se  admite  toda  novedad  científica, 
quizá  con  razón  sobrada,  por  el  abuso,  ostentación  y  juicio  prema- 
turo que  se  hace  de  estas  novedades ;  pero  en  este  caso  la  lógica  que 
defiende  esta  novedad  obstétrica  es  tan  ostensible,  que  espero,  re- 
pito, sea  con  el  tiempo  el  giobo-si  fon  t&n  indispensable  para  el  tocó- 
logo como  la  pinza  hemostática  lo  es  para  el  cirujano. 
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I,  Mucho  se  ha  dicho  y  se  dirá  de  la  reglamentación  de  la  prosti- 
tución y  de  su  relación  con  las  enfermedades  venéreas.  Como  una 
opinión  más  en  contra  extracto  lo  consignado  por  Morhardt  (Lee 
maladiee  oénériennes  et  la  réglamentation  de  la  prostilution  au  point 
de  vue  de  VHygiéne  sociale,  tesis  París,  1906). 

La  falta  de  signos  clínicos  no  garantiza  la  no  contagiosidad  de  la 
blenorragia  y  de  la  sífilis ;  respecto  á  aquélla,  sólo  es  segura  la  au- 
sencia de  gonococos  demostrada  con  los  cultivos  y  el  microscopio; 
en  cuanto  á  ésta,  no  tenemos  otro  dato  que  el  tiempo  que  dura,  y 
este  lapso  no  está  bien  determinado. 

La  reclusión  de  los  individuos  que  puedan  transmitirlas,  como 
medio  profiláctico,  debe  cumplir  eqta  condición  so  pena  de  que  sea 
ficticia  en  cierto  modo. 

Las  estadísticas  relativas  á  las  enfermedades  venéreas  no  acusan 
gravedad  desde  el  punto  de  vista  social,  y  el  sistema  preventivo  de- 
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biera  ser  de  fácil  aplicación  á  la  par  que  eficaz  si  ha  de  ser  propor- 
cionado al  bien  que  realiza. 

La  reclusión  será  tanto  más  eficaz  cuanto  á  más  individuos  se  ex- 
tienda. Y  del  mismo  modo  que  el  reconocimiento  médico  hace  huir 
á  las  prostitutas  de  la  reglamentación,  su  secuestro  durante  tanto 
tiempo  (sifilis)  les  hará  burlar  el  aislamiento,  y  sea  que  se  encierre 
á  muchas  durante  poco  tiempo  ó  á  pocas  en  largo  lapso,  el  resultado 
será  el  mismo.  Igual  acontecerá  con  la  blenorragia,  dados  los  exá- 
menes que  son  precisos. 

Desde  luego,  lo  que  hoy  se  logra,  ni  es  óptimo,  ni  muy  provechoso 
ni  barato. 

Se  ha  de  demostrar  que  la  reglamentación  es  útil  para  que  conti- 
núe rigiendo,  y  no  debe  serlo  mucho  cuando  todos  piensan  en  refor- 
marla con  urgencia.  Las  estadísticas  no  abogan  en  su  favor. 

El  argumento  del  buen  sentido,  ó  sea  que  una  prostituta  enferma 
no  contamina  á  nadie  mientras  está  secuestrada,  no  es  argumento 
demostrativo,  porque  el  número  de  focos  aislados  es  muy  reducido 
y  porque  en  aquél  se  comprende  las  enfermas  y  las  castigadas  por 
infracciones  reglamentarias. 

Bl  temor  á  las  enfermedades  venéreas  es  un  medio  profiláctico,  y 
cuanto  tienda  á  hacerlo  perder  (reglamentación  y  reclusión),  au- 
mentará el  número  de  contagiados. 

Por  eso  la  reglamentación,  si  tiene  algo  de  buena,  tiene  más  de 
malo ;  no  está  probada  su  utilidad  y  carece  de  base  firme. 

II.  Genevrier,  médico  militar,  ha  usado  largo  tiempo,  en  vez  del 
yodoformo,  cada  vez  menos  empleado  para  las  curaciones,  un  polvo 
constituido,  á  partes  iguales,  por  alcanfor  pulverizado,  ácido  bórico 
y  subnitrato  de  bismuto.  A  pesar  de  los  éxitos  conseguidos,  lo  ha 
reemplazado  con  el  perborato  sódico  en  polvo  muy  fino,  que  coloca 
en  un  frasco  taponado  con  un  pedazo  de  gasa,  á  través  del  cual 
puede  pasar  sacudiendo  un  poco. 

Las  ventajas,  en  su  concepto,  son  muchas  :  muy  barato  (16  fran- 
cos un  kilogramo) ;  obra  como  el  agua  oxigenada  por  el  desprendi- 
miento de  oxigeno  y  es,  por  tanto,  desodorante,  desinfectante  y  un 
un  poderoso  detersivo,  que  barre  todas  las  impurezas ;  es  inodoro ; 
no  es  doloroso,  ni  irritante,  ni  tóxico,  y  puede  ser  manejado  por 
cualquiera ;  por  ser  alcalino,  favorece  más  la  cicatrización  que  el 
agua  oxigenada;  se  10  puede  emplear  en  las  mucosas  y  pieles  más 
sensibles ;  detiene  las  hemorragias  capilares ;  blanquea  y  decolora ; 
su  acción  es,  por  decirlo  así,  proporcional  á  las  necesidades,  y  se 
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produce  en  tanto  que  la  herida  segrega  ó  supura  y  á  medida  de  las 
conveniencias,  no  produciendo  costras  impermeables  que  estancan 
el  pus  debajo,  aun  cuando  se  le  ponga  en  exceso ;  de  haber  exceso, 
desaparece  al  lavar.  En  las  heridas  anfractuosas,  fístulas,  etc.»  es 
mejor  valerse  del  agua  oxigenada,  pero  se  le  puede  emplear  empa- 
pando bien  en  el  polvo  una  mecha  de  gasa.  En  los  numerosos  casos 
en  que  lo  ha  usado  sólo  ha  visto  ventajas. 

Además,  puede  servir  para  preparar  extemporáneamente  un  agua 
oxigenada  de  titulación  variada,  alcalina,  es  decir,  no  irritante,  cir- 
cunstancias todas  de  gran  valia.  (Archives  de  Méd.  militaire%  1906). 

III.  Una  epidemia  de  carbunclo  hemático  desarrollada  (junio  de 
1906)  en  las  cuadras  de  la  Sociedad  de  ómnibus  de  Florencia,  ha 
dado  ocasión  á  los  Dres.  A.  Franchetti  y  p.  Menini  para  experimen- 
tar en  grande  el  valor  inmunizante  del  suero  anticarbuncloso  de 
Sclavo  (E8perience  d'inmunizzazione  dei  cavalli  col  siero  anticarbon- 
ekioso  Sclavo.— Lo  S per  inténtale,  1906). 

Este  suero,  que  había  probado  su  eficacia  como  curativo,  era  poco 
apreciado  como  preventivo,  tanto  más  cuanto  que  los  resultados  de 
laboratorio  ni  eran  concordantes  ni  afortunados. 

Sclavo  (1896),  para  obtener  más  pronto  suero  anticarbuncloso  de 
los  animales,  ideó,  el  primero,  inmunizarlos  en  breve  plazo,  inyec- 
tándoles 1  cms  de  cultivo  atenuado  en  el  peritoneo  (primera  vacuna) 
y  poco  después  5  cms  bajo  la  piel  de  suero  anticarbuncloso.  Esta 
manera  de  asociar  la  inmunización  activa  y  la  pasiva  fracasó,  pues 
si  los  animales  (conejitos  de  Indias)  soportaron  la  primera  vacuna, 
perecieron  por  el  suero. 

Sobernheim  (1897)  logró  proteger  al  ganado  con  el  suero  anti- 
carbuncloso de  las  inyecciones  de  carbunclo  muy  virulento,  pero 
las  dosis  fueron  tan  grandes  que  hicieron  difícil  la  atenuación  prác- 
tica; por  el  contrario,  Sclavo  demostró  luego  que  la  inyección  endo- 
venosa de  pequeñas  dosis  de  suero  daba  á  los  carneros  resistencia 
al  carbunclo  virulentísimo  y  proporcionaban  después  suero  utili- 
zable. 

Ottolenghi  obtuvo  en  los  conejitos  de  Indias,  muy  sensibles  al  car- 
bunclo, lo  que  ya  se  había  conseguido  de  los  conejos:  resistir  con  la 
inyección  peritoneal  del  suero  Sclavo  dosis  mortales  de  segunda 
vacuna  ó  de  carbunclo  activísimo,  con  tal  que  medien  veinticuatro 
horas  entre  aquélla  y  éstas. 

También  Sclavo,  con  dosis  de  suero  de  10  á  50  cm*  en  inyección 
.subcutánea  ó  endovenosa,  salvó  corderos  que  habían  recibido  cul- 


421 

ti  vos  muy  virulentos.  En  otros  experimentos  con  ovejas  obtuvo 
iguales  resultados. 

Sobernheim  (1902)  empleó  en  bueyes  varios  métodos  de  experi- 
mentación y  con  el  método  combinado  (suero  y  cultivos  de  viru- 
lencia creciente),  logró  una  inmunidad  grande,  asi  como  con  pe- 
queñas dosis  de  suero  (10  cms)  que  fueran  leves  los  trastornos  de  la 
inyección  subcutánea  de  carbunclo,  mientras  que  los  testigos  enfer- 
maron gravemente.  En  una  epidemia  de  carbunclosis,  de  2.700  bue- 
yes, inyectó  200,  unos  con  suero,  otros  con  suero  y  cultivo;  el  resul- 
tado fué  bueno,  pues  se  libraron  todos,  no  asi  los  no  inoculados,  sin 
más  trastornos  que  ligera  hipertermia  y  pasajera  inapetencia.  La  in- 
munización mixta  (suero  y  cultivos)  es  más  duradera,  al  paso  que 
la  pasiva  es  más  rápida  y  más  breve,  siendo,  por  tanto,  esta  última 
la  que  más  pronto  puede  detener  una  epidemia.  En  su  concepto,  el 
empleo  del  suero  en  los  bueyes  como  preventivo  y  curativo  está  jus- 
tificado. 

Ascoli,  más  recientemente,  ha  probado  que  con  la  inyección  endo- 
venosa del  suero  se  puede  conferir  inmunización  pasiva  á  los  co- 
nejos,» más  ó  menos  según  la  virulencia  de  los  cultivos,  y  que  la  lo- 
grada en  los  conejitos  de  Indias  sólo  se  realiza  para  los  cultivos  de 
mediana  virulencia,  que  es  más  ó  menos  rápida,  según  que  la  in- 
yección sea  peritoneal  ó  subcutánea,  y  que  las  dosis  varían  con  la 
virulencia  del  microorganismo. 

En  el  hombre  se  ha  usado  el  suero  con  éxito  como  curativo  en 
centenares  de  casos,  y  como  preventivo  en  tres,  uno  de  ellos  en  el 
mismo  Sclavo,  que  fué  infectado. 

Expuestos  estos  datos,  los  autores  aprovecharon  la  epidemia  de 
los  caballos,  animales  sobre  los  que  no  se  había  experimentado  en 
Italia. 

Había  en  Rifredi,  cerca  de  Florencia,  61  caballos  en  una  sola  cua- 
dra, no  bien  ventilada,  de  malas  condiciones  higiénicas.  D»i  pronto 
un  caballo  cayó  enfermo  con  violentos  dolores  abdominales,  orina 
sanguinolenta,  ñebre  y  postración  general;  murió  á  los  nueve  días 
después  de  varias  alternativas  de  mejoría  y  empeoramiento.* El 
mismo  día  se  puso  enfermo  otro  caballo  con  iguales  síntomas,  pero 
con  tal  violencia,  que  murió  en  veinticuatro  horas.  Estos  datos  fue- 
ron suministrados  á  los  autores  por  los  mozos  de  cuadra.  El  día  23 
de  junio  de  1906  fueron  enviados  al  Laboratorio  de  Patología  gene- 
ral el  hígado,  bazo,  pulmones  y  sangre  de  un  tercer  caballo  que  su- 
cumbió en  treinta  y  seis  horas.  Estas  piezas,  en  putrefacción  avan- 


422 

zada,  contenían  muchos  microorganismos  y  entre  ellos  uno  muy 
sospechoso  de  ser  el  del  carbunclo  hemático.  El  dia  28,  en  el  bazo  y 
sangre  de  otro  caballo  fallecido  en  tres  días,  se  comprobó  sin  duda 
alguna  el  microbio  del  carbunclo  hemático. 

Mientras  estos  hechos  ocurrían,  por  consejo  de  Lustig,  se  reali- 
zaron enérgicas  medidas  higiénicas,  desinfectando  cuidadosa  y 
abundantemente  con  soluciones  de  cal  y  de  carbonato  sódico  la 
cuadra  y  todos  los  objetos  que  en  ella  había  y  lavando  los  caballos 
varias  veces  al  dia  con  una  solución  de  sublimado. 

El  29  pudieron  ver  un  caballo  enfermo,  que  tenia  gran  abatí* 
miento,  inapetencia  y  orina  sanguinolenta.  Tomaron  de  la  yugular 
una  poca  sangre  y  sacaron  de  la  pleura  y  peritoneo  un  líquido  tur- 
bio, ligeramente  hemático.  También  sacaron  líquido  del  peritoneo 
de  un  caballo  que  acababa  d6  morir.  En  estos  medios  no  vieron  el 
bacilo  carbuncloso,  pero  si  se  desarrolló  en  las  siembras,  puro  en  el 
caballo  vivo,  y  mezclado  con  otros  microorganismos  en  el  muerto. 
La  autopsia  de  aquél  y  nuevas  investigaciones  bacteriológicas,  de- 
jaron fuera  de  duda  la  naturaleza  de  la  epidemia,  que  en  Italia  es 
rara  en  los  caballos.  En  doce  días  (18  á  30  de  junio)  murieron  8.  En 
vista  de  los  hechos  se  aconsejó  por  el  mismo  Lustig,  y  luego  se  puso 
en  práctica,  el  empleo  del  suero  anticarbuncloso,  como  preventivo 
para  detener  la  epidemia. 

El  suero  fué  proporcionado  por  el  Instituto  sueroterápico  de  Siena, 
dirigido  por  los  profesores  Sclavo  y  Bandi,  se  inyectó  en  las  venas 
con  objeto  de  producir  una  inmunidad  pasiva  temporaria,  mientras 
se  procedía  á  una  enérgica  desinfección,  y  se  empleó  una  primera 
dosis  de  30  cm\  una  segunda  á  las  veinticuatro  horas  de  20,  y  una 
tercera  á  los  diez  días  de  10,  subdivisión  que  se  proponía  tener  los 
animales  más  tiempo  bajo  la  acción  del  suero.  Se  dio  la  preferencia 
á  las  inyecciones  endovenosas  por  ser  más  activas,  más  sencillas  y 
no  provocar  reacciones  locales.  En  los  52  caballos  inyectados  hubo 
ligera  y  breve  reacción  febril,  siendo  de  notar  que  en  algunos  que 
va  tenían  abatimiento,  inapetencia  y  ñebre,  estos  trastornos  fueron 
desapareciendo  á  compás  de  las  inyecciones,  quedando  en  estado 
normal  á  la  tercera.  Sólo  en  uno  fué  preciso  repetirlas,  pues  la 
ñebre  iba  en  aumento  hasta  que  recobró  la  salud;  sin  duda  estaba 
ya  infectado.  Dominada  por  completo  la  epidemia,  murió  casi  de  re- 
pente un  cabal  lo,  el  único  que  por  estar  afectado  de  enfermedad  cró- 
nica incurable,  no  fué  inoculad/o.  La  autopsia  y  el  examen  bacterio- 
lógico probaron  que  habla  sucumbido  al  carbunclo  hemático.  Este 
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caso  es  de  gran  valia,  pues  demuestra  la  utilidad  del  suero  y  que  la 
desinfección  sola  no  hubiera  detenido  la  epidemia. 

De  esta  interesante  experimentación  deducen  los  autores  que  el 
suero  anticarbuncloso  Sclavo,  en  inyección  endovenosa  y  á  la  dosis 
total  de  60  cm*  subdividida  en  tres  partes,  da  al  caballo  una  eficaz 
inmunidad  pasiva,  y  que  como  sólo  causa  trastornos  ligeros  y  es 
eficaz,  debe  entrar  en  la  práctica  veterinaria  como  medio  profi- 
láctico. 

IV.  Gandy  llevó  á  la  Soc.  medie,  des  hópiíaux  (1906)  varios  hechos 
demostrativos  de  la  posibilidad  y  frecuencia  del  contagio  kospitala- 
rio  de  la  fiebre  tifoidea  (seis  casos:  cinco  enfermos  y  una  enfermera, 
en  que  intervino  el  agua).  Netter  y  Siredey  dicen  que  este  contagio 
era  fácilmente  evitable  con  esmerada  limpieza,  citando  Netter  para 
probarlo  el  hecho  siguiente:  En  el  Hospital  Trousseau  ha  observado 
13  casos  interiores  de  fiebre  tifoidea  en  91  niños,  pero  todos  en  ni- 
ñas, hecho  que  se  explica  porque  estando  muchas  de  ellas  afectadas 
de  vulvovaginitis,  eran  lavadas  por  las  enfermeras  con  las  mismas 
torundas  que  habían  servido  para  varios  enfermos,  [entre  ellos  los 
tifoideos! 

Tomen  nota  de  este  suceso,  ocurrido  en  un  hospital  de  París,  los 
que  estiman  óptimo  todo  cuanto  se  hace  allende  los  Pirineos. 

Widal  y  Digne  dan  cuenta  de  dos  casos  también  de  contagio  hos- 
pitalario en  un  enfermo  reumático  convaleciente  y  en  otro  sifilítico. 
Aparte  de  estos  nuevos  ejemplos,  los  dos  casos  son  notables  por  ha- 
berse observado  desde  los  primeros  días  la  reacción  aglutinante,  la 
diazorreacción  y  el  bacilo  tifoideo  en  la  sangre. 

V.  Griffon  y  P.  Abrami  refieren  el  caso  de  una  mujer  afectada  de 
fiebre  tifoidea  legítima,  sin  intervención  del  paratifus.  Criaba  á  su 
hijo,  y  con  el  examen  diario  de  los  humores  de  la  madre  y  del  niño, 
han  notado  no  sólo  el  poder. aglutinante  del  suero,  sino  también  de 
la  leche ;  el  suero  del  niño  fué  aglutinante  unos  pocos  días  tan  sólo, 
pero  no  con  el  bacilo  de  Eberth,  sino  con  ciertos  bacilos  paratíficos 
impresionados  por  los  humores  maternos.  Este  hecho  es  nueva  prue- 
ba de  la  especificidad  de  las  aglutininas  desarrolladas  en  un  orga- 
nismo por  la  infección  ;  el  del  niño  hizo  una  selección,  una  disocia- 
ción de  las  aglutininas  de  la  madre  tan  seguramente  como  se  hace 
in  nitro  la  prueba  de  la  saturación  por  el  procedimiento  de  Cas- 
tellani. 

V.  Henriet  ha  demostrado  la  presencia  constante  del  formol  (me- 
tano 1)  en  la  atmósfera;  Trillat,  en  los  productos  de  combustión  y 
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especialmente  en  el  humo  de  madera,  asi  como  en  los  productos 
caramelizados;  Perriet,  en  varios  productos  fermentados,  sobre 
todo  en  la  choucroute.  El  mismo  Perrier  da  cuenta  de  haberlo  en- 
contrado en  varias  substancias  alimenticias,  principalmente  las 
carnes  ahumadas  (jamones,  embutidos,  morcillas,  salchichones,  to- 
cino, arenques),  hecho  que  debe  tenerse  en  cuenta  ahora  que  se 
trata  de  la  prohibición  absoluta  que  debe  quedar  reducida  á  marcar 
un  máximum  de  lo  que  puede  haber  de  íormol  en  ciertas  materias 
Alimenticias.  (Acad.  des  sc.%  1906). 

Vi.  Laverán  ha  defendido  siempre  la  unidad  del  hematozoarío 
del  paludismo,  en  contra  de  italianos  y  alemanes.  Thiroux,  que  ha 
hecho  estudios  sobre  este  punto  durante  los  años  1905  y  1906  en  el 
Senegal,  deduce  de  ellos  el  mismo  concepto,  es  decir,  que  no  hay 
más  que  un  hematozoarío.  (Id.,  id.,  id). 

VII.  Griffon  y  E.  Brissaud  presenta  una  enferma  (Soc.  méd.  des 
hóp.,  1906),  que  fué  vacunada  durante  el  curso  de  una  erisipela  de 
la  cara  y  que  se  auto-inoculó  en  el  punto  en  que  residían  las  pús- 
tulas de  vacuna,  apareciendo  la  erisipela  vacunal  del  brazo.  En  el 
momento  de  la  observación  se  ha  extinguido  la  erisipela  del  brazo, 
pero  en  ej  centro  de  la  región  afectada  hay  una  extensa  escara,  de 
las  dimensiones  de  la  palma  de  la  mano,  que  ocupa  la  zona  de  los 
elementos  vacunales  y  que  revela  la  evolución  gangrenosa  del  pro- 
ceso. 

VIII.  Comby  (Id.,  id.,  id.),  dice  que  ha  visto  10  casos  de  escorbuto 
infantil  en  ocho  años;  los  9  primeros  son  imputables  á  leches  mo- 
dificadas (maternizada  de  Gartner,  fijada,  oxigenada),  y  el  último 
á  la  esterilizada  industrial,  hoy  tan  en  uso.  Con  este  motivo  hace 
notar  que  las  leches  modificadas  exponen  al  escorbuto  diez  veces 
más  que  las  simplemente  esterilizadas. 

IX.  Dice  Stachelin  (Corresp.  BL  f.  Schweiser  jErzte,  1906),  discu- 
tiendo el  régimen  vegetariano,  que  las  principales  diferencias  entre 
los  alimentos  vegetales  y  animales,  son:  menos  grasas,  menos  al- 
búmina, menor  utilización,  menor  eliminación  renal  de  substancias 
sólidas,  menor  auto-intoxicación  en  los  vegetales.  También  los  ve- 
getales contienen  albúminas  tóxicas  (zeina,  abrina,  ricina),  y  á  ellos 
se  debe  el  ergotismo  y  la  pelagra.  Carecen  de  materias  extractivas 
que  excitan  el  apetito. 

Estudiando  el  régimen  vegetariano  con  todo  esmero,  ha  observa- 
do en  general :  que  el  pulso  no  varia,  que  el  corazón  se  fatiga  más, 
que  disminuye  la  presión  sanguínea,  que  mengua  la  sed  y  la  canti- 
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dad  de  orina.  Por  lo  que  hace  á  la  diuresis,  cree  se  aumenta  con  las 
materias  extractivas  de  la  carne,  asi  como  los  huevos  y  todavía 
más  el  pescado. 

Añade  que  debe  esto  tenerse  en  cuenta  en  los  individuos  afecta- 
dos de  nefritis  crónica,  pues  no  convienen  estos  tres  alimentos,  es- 
pecialmente el  último,  que  algunos  permiten  á  los  albumi  nú  ricos. 
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Tbatamibvto  del  ptbkioióh,  por  el  Dr.  D.  José  W  i  edén. 

El  Dr.  Wieden,  de  Valencia,  ha  publicado  un  folleto  de  10  páginas 
relativo  á  un  caso  de  pterigión  grave  que  ha  tenido  ocasión  de 
tratar. 

Se  trataba  de  un  pterigión  doble  de  tal  extensión,  que  ocasionó 
la  ceguera  del  sujeto  que  le  padecía.  Además,  dicho  pterigión  peta- 
ba acompañado  de  una  conjuntivitis  granulosa,  que  con  frecuencia 
se  agudizaba. 

En  la  génesis  del  pterigión  debía  sin  duda  alguna  tener  gran  parte 
el  oficio  de  portlanista  que  tenia  el  paciente,  lo  cual  le  obligaba  á 
estar  continuamente  rodeado  de  polvo,  ya  en  el  taller,  ya  en  los 
caminos. 

Los  pterigión  eran  carnosos,  muy  vascul  a  rizados  y  ocupaban  en 
la  córnea  todo  el  campo  pupilar,  dificultando  los  movimientos  del 
globo  ocular. 

El  autor  practicó  la  operación  del  siguiente  modo:  levantó  el  cue- 
llo del  pterigión,  que  seccionó  con  unas  tijeras  rectas  á  un  milíme- 
tro por  dentro  de  la  circunferencia  de  la  córnea  ;  después  resecó  un 
trozo  del  cuerpo  de  4  milímetros  en  la  dirección  del  eje  vertical  de 
la  córnea,  con  lo  cual  quedó  una  solución  de  continuidad,  que  cu- 
brió con  un  colgajo  de  la  conjuntiva,  de  forma  rectangular,  que 
tomó  de  la  conjuntiva  bulbar  próxima.  Unos  puntos  de  sutura  con 
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seda  fina  la  sostuvieron  en  su  sitio,  y  cubrió  la  solución  de  conti- 
nuidad superior  del  mismo  modo. 

La  cabeza  del  pterigión  la  dejó  abandonada  temporalmente  en  su 
sitio  de  implantación ;  á  los  doce  días  de  la  primera  intervención 
despegó  el  vértice  del  pterigión  con  unas  pinzas  de  dientes  finos  y 
un  cuchíllete  de  Greefe,  con  lo  cual  apareció  una  solución  de  conti- 
nuidad, que  después  cicatrizó,  y  quedó  una  notable  opacidad  cor- 
nean a. 

Para  aclarar  la  córnea,  el  autor  aplicó  al  enfermo  el  método  elec- 
trolítico del  Dr.  Hans  Adler,  con  lo  cual  obtuvo  tal  mejoría,  que  el 
enfermo  pudo  ver  los  caracteres  gruesos  de  la  escala  de  Wecker. 
En  fin,  el  jequiriti  curó  la  granulación  y  aclaró  la  córnea  en  tal 
grado,  que  el  enfermo  puede  leer  letra  corriente. 

El  Dr.  Widen  termina  su  trabajo  haciendo  reflexiones  muy  atina- 
das sobre  los  diversos  métodos  operatorios  del  pterigión,  criticán- 
dolos y  exponiendo  su  opinión  sobre  algunos  de  ellos. 

El  Dr.  Widen  merece  grandes  elogios,  tanto  por  el  éxito  obtenido 
en  el  tratamiento  de  un  enfermo  tan  grave,  como  por  haber  publi- 
cado la  serie  de  trabajos  que  ha  tenido  que  realizar  para  conse- 
guirlo. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    MÉDICO-QUIRÚRGICA    ESPAÑOLA 
Senón  del  día  18  de  Febrero  de  1907» 

Tumor  epibulbar  del  ojo  izquierdo.  —  El  Dr.  Sanz  Blanco  presenta  una  en- 
ferma con  un  tumor  de  la  forma  y  dimensiones  de  una  almendra,  que  im- 
plantado en  la  parte  posterior  externa  del  ojo  izquierdo,  se  extendía  desde 
el  limbo  esclerocorneal  hasta  los  limites  del  ecuador  del  globo  ocular:  este 
tumor  era  de  superficie  anfractuosa,  surcado  por  pequeños  vasos,  que  le 
daban  una  coloración  gris  sucia,  duro,  resistente  al  tacto,  firmemente  ad- 
herido á  la  superficie  escleral  y  no  muy  doloroso  como  no  fuera  á  la  pre- 
sión ;  no  había  infartos  ni  ganglios  preaurículares  ni  submaxilares,  y  la  en- 
ferma conservaba  integra  la  función  tí  su  al. 

Parece  ser  que  databa  de  seis  meses,  comenzando  por  un  pequeño  botón 
carnoso  en  los  limites  del  anillo  esclerocorneal,  produciendo  á  la  enferma 
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tívos  dolores  y  que  sangraba  al  menor  contacto :  entonces  lo  cauterizaron 
con  la  barra  de  nitrato  de  plata,  y  desde  aquel  momento  comenzó  á  crecer 
el  referido  tumor  hasta  llegar  á  tomar  las  proporciones  que  tenia  al  ser 
presentado  en  la  Academia. 

El  aspecto  que  tenia,  su  rápida  evolución  y  los  antecedentes  expresados 
le  hicieron  pensar  que  se  trataba  de  un  tumor  maligno  de  la  conjuntiva, 
que  podía  muy  bien  ser  un  sarcoma ;  el  diagnóstico  histológico  lo  reservó 
para  después  que  pudiera  someterlo  á  los  análisis  microscópicos. 

La  circunstancia  de  no  interesar  las  capas  constituyentes  del  ojo,  no  ser 
penetrante  ni  existir  infartos  ganglionarcs  y  permanecer  integra  la  visión 
de  ese  ojo,  le  decidió  á  practicar  la  extirpación  con  el  bisturí  de  toda  la  masa 
tumoral,  seguida  de  extensa  y  profunda  cauterización  ígnea  de  toda  la  su- 
perficie de  implantación,  y  vigilando  la  marcha  para  enuclear  en  caso  ne- 
cesario. 

Extirpado  el  tumor,  resultó  ser  epitelioma  con  globos. 

Poco  tiempo  después,  en  el  punto  de  implantación  se  iniciaba  una  re- 
producción ;  al  mismo  tiempo  la  enferma  sufría  grandes  dolores.  No  pudo 
detenerse  su  marcha ;  se  hizo  penetrante  é  invadió  el  iris,  siendo  preciso 
hacer  la  enucleación,  llevándose  á  la  vez  toda  la  conjuntiva  bulbar  hasta 
el  repliegue  de  los  fondos  de  saco. 

Por  circunstancias  especiales  de  la  enferma  no  se  pudo  emplear  el  clo- 
roformo, y  no  creyendo  que  la  cocaína  bastase,  resolvió  acudir  al  somno- 
formo,  del  cual,  si  bien  no  tenia  experiencia  personal,  conservaba  grata 
impresión  por  habérselo  visto  emplear  al  Dr.  Laúdete  en  diferentes  opera- 
ciones practicadas  en  la  boca;  este  ilustrado  colega  se  brindó  á  anestesiar, 
lo  que  hizo  con  gran  pericia.  Dos  minutos  y  medio  duró  el  sueño  somno- 
fórmico,  y  en  ese  tiempo  se  verificó  la  operación,  volviendo  la  enferma  á 
recobrar  sus  sentidos  dulcemente  y  sin  experimentar  después  las  molestias 
que  suelen  seguir  al  uso  del  cloroformo. 

Tan  complacido  quedó  del  referido  anestésico,  que  no  duda  en  recomen- 
darlo para  todas  las  intervenciones  de  corta  duración. 

El  Dr.  Garda  Mantilla  manifiesta  que  tiene  en  la  actualidad  en  su  clí- 
nica del  Hospital  Provincial  dos  casos  de  tumores  malignos  epi  bul  bares. 

El  uno  es  una  enferma  de  cincuenta  y  nueve  años  que  enfermó  de  la  vista 
hace  dos  afios,  presentándosele  en  el  borde  interno  de  la  córnea  izquierda 
un  tumorcillo  redondo  del  tamaño  de  un  guisante  que  sangraba  mucho  y 
que  rápidamente  se  ulceró. 

La  neoplasia  se  extendió  á  toda  la  córnea  y  por  esta  causa  al  año  de  em- 
pezar el  padecimiento  quedó  la  enferma  completamente  ciega. 

Se  propagó  además  la  neoplasia  á  la  conjuntiva  bulbar,  á  la  carúncula, 
á  los  fondos  de  saco  conjuntivales  superior  é  inferior,  é  invadiendo  el  bor- 
de ciliar  del  párpado  superior  se  extendió  también  por  la  piel  de  éste. 

Además,  la  ulceración  cancerosa  penetró  por  la  cara  interna  de  la  órbi- 
ta, interesando  unos  2  centímetros  de  ella.  * 

Con  el  fin  de  separar  toda  la  neoplasia  cancerosa,  hicimos  la  exentera- 
ción  total  de  la  órbita,  extirpando  también  los  párpados  que  estaban  inva- 
didos, tanto  por  su  cara  cutánea  como  por  la  mucosa.  Además  raspamos 
el  hueso  invadido  por  el  cáncer  y  le  cauterizamos  con  el  termocauterio. 
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La  enferma  llera  operada  cuatro  dias  y  la  marcha  de  la  lesión  operatoria 
no  puede  ser  más  satisfactoria. 

El  aspecto  de  la  masa  extirpada  es  el  de  un  epitelioma  que  empezando* 
en  el  limbo  corneano  se  extendió  á  toda  la  córnea  y  la  conjuntiva  bul  bar 
de  los  fondos  de  saco  y  tarsiana.  E¡1  microscopio,  sin  embargo,  nos  dirá  so 
Terdadera  naturaleza.  El  interior  del  ojo  estaba  normal. 

El  otro  enfermo  de  neoplasia  epibulbar  no  está  todavía  operado,  pero* 
es  más  grave  que  el  anterior,  puesto  que  se  extiende  la  afección  al  suelo  y 
cara  interna  de  la  órbita. 

El  Dr.  San*  Blanco  agradece  la  intervención  del  Dr.  Mansilla,  y  nada 
tiene  que  rectificar  en  vista  de  la  conformidad  que  existe  en  sus  aprecia- 
ciones. 

Coguera  por  cuerpe  extraño.  —  El  Dr.  Yogue  presenta  un  enfermo  de  cin- 
cuenta y  seis  años,  robusto,  que  presentó  hace  varias  sesiones;  y  que  el  día 
4  de  marzo  de  1877,  estando  al  anochecer  en  mitad  de  la  calle  recibió  un 
golpe  ccomo  un  palotazo»  en  la  región  temporal  izquierda,  y  al  volver  la 
cabeza  para  ver  quién  le  habla  agredido  ya  no  percibió  más  que  un  bulto- 
blanco,  informe;  no  cayó  al  suelo,  ni  sufrió  desvanecimiento  alguno,  pero» 
tenia  una  pequeña  herida  en  la  parte  anterior  de  la  región  mencionada 
con  dolores  tan  violentos  que  parecían  desproporcionados  á  la  pequenez  de 
la  lesión;  fué  suturada  ésta  y  en  el  momento  de  la  cura  arrojó  alguna  san* 
gre  por  la  boca  con  náuseas,  y  más  tarde  le  repitió  en  casa;  reabriósele  la 
herida,  que  le  volvieron  á  suturar,  no  cesando  por  esto  los  dolores  en  toda 
la  cabeza  y  en  particular  en  su  lado  derecho:  al  mes  se  reabrió  la  herida, 
que  supuró,  y  estimulada  por  cauterizaciones,  acabó  por  cicatrizar. 

Fué  entonces  á  que  le  viera  un  notable  oculista  que  apreció:  «apoplegia 
ocular,  derrame  retiniano,  y  en  el  cuerpo  vitreo  hi poema  en  ambos  ojos; 
catarata  traumática  en  el  derecho;  atrofia  incipiente  de  los  globos  ocula* 
res»;  sin  modificación  en  su  estado  ni  alivio  de  la  cefalalgia,  fué  tratado 
sucesivamente  por  varios  oftalmólogos;  le  fué  extraída  la  catarata  sin  lo- 
grar visión;  se  le  atrofió  completamente  el  globo  ocular  izquierdo  y  le  apa- 
reció en  la  parte  externa'del  párpado  superior  derecho  un  trayecto  fistulo- 
so que  le  duró  siete  años. 

Desde  entonces  se  consideró  ciego,  pero  curado,  aunque  no  le  cesaran 
jamás  los  dolores  de  cabeza,  hasta  que  en  28  de  noviembre  pasado  se  pre- 
sentó en  casa  del  exponente,  que  le  había  tratado  otros  afectos,  para  que 
le  extrajera  una  pequeña  esquirla  que  no  tenia  antes,  había  apreciado  el 
mismo  día  y  asomaba  por  el  sitio  del  párpado  derecho,  donde  había  tenido 
su  orificio  fistuloso.  La  perfecta  regularidad  triangular,  el  color,  el  aspec- 
to y  la  dureza  de  la  que  mostraba,  hicieron  presumir  que  no  era  hueso  lo 
que  asomaba,  contra  la  opinión  del  enfermo;  tenia  ligera  movilidad,  pero 
podía  asegurarse  su  enclavamiento  en  dirección  transversal  hacia  dentro. 
Una  ligera  tentativa  de  movilización  puso  hasta  un  centímetro  y  medio 
fuera,  pero  seguía  hondamente  enclavado,  crugian  huesos  al  movilizarlo  y 
podía  asegurarse,  por  la  confirmación  de  los  caracteres  antes  apreciados, 
que  se  trataba  de  un  cuerpo  extraño,  y  que  éste  era  metálico. 

Dejarle  no  parecía  humanitario,  y  aun  creyéndolo  muy  arriesgado,  optó 
por  extraerlo,  para  lo  que  bastaron  algunas  fuertes  y  dolorosisimas  trac* 
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«iones,  logrando  sacar  un  trozo  metálico  de  f orina  triangular,  terminado 
en  punta  en  un  extremo  (el  quo  asomaba  por  la  herida)  y  en  sección  irre- 
gular en  el  otro,  de  bordes  irregulares  y  como  desigualmente  carcomidos, 
superficie  oxidada  y  negruzca,  de  6  centímetros  de  largo  y  7  milímetros 
de  lado. 

Sólo  hubo  ligera  hemorragia  inmediata  por  el  orificio,  que  no  toIyíó  á 
reproducirse,  curando  al  fin  los  dolorea  de  cabeza. 

Y  entonces  pudo  aclararse  lo  sucedido.  El  golpe  fué  una  puñalada;  al 
darle  se  quebró  el  arma,  que  destrozó  quizás  directamente  los  nervios  ópti- 
«os,  y  qaedó  enclavada  en  dirección  transversal  y  un  poco  de  atrás  ade- 
lante desde  la  región  temporal  izquierda  hasta  la  orbitaria  derecha  du- 
rante treinta  años  (menos  cuatro  meses),  que  por  ligero  avance  y  retrac- 
ción de  tejidos  se  hizo  visible,  haciendo  posible  su  extracción. 

En  cuanto  al  arma,  parece  un  trozo  de  puñal  de  los  llamados  italianos,  f 
y  no  un  pedazo  de  compás,  porque  en  éste  las  tres  caras  de  las  ramas  no 
son  iguales  y  su  sección  es  la  de  un  triángulo  isósceles,  en  tanto  que  en  el 
cuerpo  extraído  son  iguales  y  la  sección  tiene  la  forma  de  un  triángulo  equi- 
látero, como  sucede  en  la  clase  de  puñales  mencionada.  Esta  determina- 
ción tiene  un  relativo  interés  patogénico,  porque  coo  un  compás  parece 
difícil  dar  golpe  tan  violento  por  la  facilidad  de  deslizarse  dentro  de  la 
mano,  en  tanto  que  lo  permite  fácilmente  el  apoyo  que  le  da  la  cruz  del 
puñal. 

Considera  este  caso  tan  raro,  que  aun  no  sabiendo  de  oftalmología  más 
que  aquello  que  estrictamente  no  debe  ignorarse,  se  ha  creído  en  el  deber  de 
presentarlo  tan  sólo  porque  no  permaneciera  inédito,  y  seguro  de  que  no 
«abe  censura  para  quienes  le  trataron,  puesto  que  si  hoy  se  rellenan  las 
heridas  sépticas  con  gasa,  no  se  hacia  asi  hace  treinta  años,  cuando  tuvo 
lugar  la  lesión;  y  como  la  sección  del  cuerpo  extraño  no  había  tenido  lu- 
gar en  la  superficie,  sino  á  alguna  distancia,  quedó  allí,  por  no  poder  ser  vis- 
to. El  cateterismo  en  una  herida  que  atraviesa  transversalmente  la  base 
del  cráneo  estaba  contraindicado. 

Su  existencia  explica,  de  otra  parte,  la  ineficacia  de  todos  los  tratamien- 
tos oftalmológicos,  esperando  le  ilustren  los  competentes  oculistas  que 
honran  esta  Academia. 

El  Dr.  Oarcia  Mantilla  cree  que  el  enfermo  presentado  por  el  Dr.  Yagüe 
es  tan  raro,  que  no  recuerda  haber  visto  ni  leído  ninguno  otro  igual.  Sola- 
mente ha  observado  uno  que  tiene  con  él  alguna  semejanza,  en  el  sentido 
de  que  un  traumatismo  haya  interesado  ambas  órbitas  y  lesionado  los  dos 
ojos  hasta  el  punto  de  ocasionar  la  ceguera. 

Se  trata  de  un  hombre  de  cincuenta  años,  que  queriéndose  suicidar,  se 
aplicó  el  cañón  del  revólver  á  la  sien  derecha  y  se  disparó  un  tiro.  La  bala 
atravesó  primero  la  órbita  derecha,  vació  completamente  el  ojo  correspon- 
dente, atravesó  después  las  fosas  nasales,  penetró  oblicuamente  en  la  ór- 
bita izquierda,  lesionando  el  polo  posterior  del  ojo  izquierdo  y  probable- 
mente el  nervio  óptico,  y  quedó  incrustada  en  la  pared  externa  de  dicha 
órbita  izquierda. 

Después  del  conato  de  suicidio,  el  sujeto  quedó  sin  conocimiento  duran- 
te cincuenta  días  y  cuando  lo  recobró  se  encontró  completamente  ciego, 
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toda  vez  que  el  ojo  derecho  quedó  completamente  atronco  y  con  el  izquier- 
do no  percibía  siquiera  la  claridad. 

£1  examen  de  este  ojo  izquierdo  nos  reveló  la  existencia  de  una  atrofia 
incipiente,  transparencia  de  los  medios,  atrofia  completa  de  la  papila  y  ci- 
catrices blancas  de  heridas  de  las  coroides.  El  enfermo  fué  examinado  por 
nosotros  al  afio  de  haberse  ocasionado  las  lesiones  arriba  citadas. 

El  Dr.  Mábquez  :  Lo  interesante  del  caso  presentado  por  el  Dr.  Yagüe 
está  principalmente  en  su  rareza.  En  realidad,  no  puede  hacerse  cargo  al- 
guno á  los  que  vieron  después  al  enfermo  y  no  diagnosticáronla  existencia 
de  tan  voluminoso  cuerpo  extraño,  porque,  por  una  parte,  la  herida  exter- 
na había  ya  cicatrizado,  y  por  otra,  era  peligroso  hace  treinta  años,  es  de- 
cir, en  la  época  preantiséptica,  todo  intento  de  sondaje  exploratorio,  y  aun 
hoy  mismo  no  es  prudente  practicarle  en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos. 

En  lo  que  si  me  permito  criticar  á  los  colegas  que  en  el  caso  intervinie- 
ron, porque  en  una  Academia  científica  pueden  decirse  estas  cosas  sin  fal- 
tar al  compañerismo  (lo  cual  no  haría  en  una  consulta  profesional  sobre  el 
caso),  dado  que  no  nos  guía  otro  interés  que  la  verdad  científica,  es  en  la 
intervención  que  se  le  hizo  para  extraerle  la  catarata  del  ojo  derecho,  con 
el  cual  no  vio  después  de  observado;  pues,  en  efecto,  es  elemental  que  an- 
tes de  operar  ninguna  catarata  debe  el  oculista  asegurarse  de  que  el  en- 
fermo tiene  la  percepción  luminosa  cuantitativa  y  la  proyección  luminosa 
en  todas  direcciones,  que  s5n  indicio  de  la  integridad  de  las  membranas 
profundas,  sin  la  cual  es  inútil  toda  intervención. 

Y  ya  que  de  cuerpos  extraños  se  trata,  referiré  uno  también  raro  por  mi 
observado.  Se  presentó  en  mi  consulta  del  Real  Hospital  del  Buen  Suceso» 
hace  algunos  meses,  un  niño  con  una  tumoración  en  el  fondo  de  saco  infe- 
rior derecho,  cuya  causa  no  se  sabia  á  qué  atribuir  y  que  había  sido  rebel- 
de á  todos  los  tratamientos  empleados.  Explorado  por  mi,  al  deprimir  fuer- 
temente el  párpado  inferior  para  poder  ver  el  fondo  de  saco  inferior,  tuve 
la  fortuna  de  ver  un  punto  negro  que  parecía  la  extremidad  de  un  pelo,  y 
efectivamente,  cogí  con  una  pinza  de  pestañas  el  citado  extremo  y  saltó 
una  cerda  rígida  de  unos  9  centímetros,  arrollada  varias  veces  en  forma  de 
ovillo  y  que  daba  la  apariencia  de  la  citada  tumoración.  Oito  el  caso,  por- 
que demuestra  una  vez  más  que  en  materia  de  cuerpos  extraños  justifican 
esta  denominación,  precisamente  porque  en  ellos  la  regla  es  que  todo  re- 
sulte extraño  y  raro. 

Al  Dr.  Sane  Blanco  le  parece  censurable  que  se  interviniese  en  la  cata- 
rata del  ojo  derecho  no  habiendo  visión,  pero  tal  vez  podía  creerse  que  hu- 
biese sido  realizada  con  un  fin  terapéutico  para  evitar  los  fenómenos  de 
hipertensión  ocular,  como  sucede  en  las  cataratas  glaucomatosas,  etc. 

El  Dr.  Goyanes  dice  que  ha  tenido  ocasión  de  observar  y  tratar  quirúr- 
gicamente un  caso  parecido,  aunque  no  análogo.  Se  trataba  de  una  señora 
de  treinta  años,  que  á  la  edad  de  dieciséis,  fué  herida  por  dos  proyectiles 
de  arma  de  fuego,  que  penetraron  por  el  centro  de  la  ceja  izquierda  uno  de 
ellos  y  el  otro  por*  el  pabellón  auricular  del  mismo  lado.  La  lesionada  con- 
servó el  conocimiento  al  recibir  los  disparos,  pero  perdió  instantáneamen- 
te la  vista  en  el  ojo  izquierdo,  y  después  de  pocas  semanas  quedó  curada  de 
sus  heridas,  cicatrizando  de  modo  favorable  los  orificios  de  penetración» 
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Como  no  se  percibieron  orificios  de  salida  se  supuso  que  los  proyectiles  ha- 
bían quedado  en  los  tejidos  y  enquistados,  y  en  efecto,  una  radiografía  lo 
demostró  así.  Por  lo  demás,  la  paciente  comenzó  á  sentir  poco  tiempo  an- 
tes molestias  en  el  ojo  derecho,  es  decir,  el  opuesto  al  lesionado,  que  le 
obligaron  á  consultar  con  un  oculista,  y  el  Dr.  Márquez  tío  y  apreció  que 
el  ojo  izquierdo  estaba  atrofiado,  con  la  pupila  blanquecina  (catarata  trau- 
mática) y  que  en  el  dereoho  existían  síntomas  de  irritación  simpática  (do- 
lores ciliares,  fotofobia,  lagrimeo  y  congestión  conjuntiva!),  aconsejando 
en  vista  de  ello  á  la  paciente  la  enucleación  del  ojo  izquierdo  y  la  extrac- 
ción del  proyectil,  para  lo  cual  la  enrió  á  su  consulta. 

En  el  gabinete  radiográfico  del  Dr.  Decref,  tan  hábil  en  estas  explora- 
ciones, pudimos  apreciar  la  existencia  de  dos  proyectiles  en  la  cabeza,  uno 
de  ellos  en  la  pared  externa  de  la  órbita  izquierda  y  el  otro  en  el  canal  ver- 
tebral izquierdo  por  debajo  del  occipital. 

En  marzo  de  1906  hizo  Qoyanes  con  anestesia  clorofórmica  la  enuclea- 
ción del  globo  y  á  través  de  una  incisión  en  la  conjuntiva  llegó  á  la  pared 
externa  de  la  órbita,  donde  se  alojaba  el  proyectil,  que  sólo  después  de  re- 
secar parte  del  contorno  orbital  (malar)  pudo  extraerse,  encontrándolo  ya 
deformado. 

Pero  lo  más  notable  del  caso,  es  que  el  globo  ocular  atronco  tenia  con- 
sistencia pétrea,  parecía  contener  un  osteoma  ebúrneo,  quizá  solamente 
una  calcificación  de  la  coroides  que  sin  duda  dio  origen  á  los  fenómenos  de 
irritación  simpática  del  ojo  derecho.  La  enferma  curó  bien  del  traumatis- 
mo operatorio  y  los  síntomas  simpáticos  desaparecieron.  Por  desgracia,  el 
globo  enucleado  no  pudo  estudiarse  al  microscopio,  por  haber  sufrido  su 
extravio  en  el  laboratorio. 

Se  trataba,  por  lo  tanto,  de  una  sección  del  nervio  óptico  por  el  proyec- 
til (ceguera  instantánea  y  conservación  de  la  integridad  y  normal  aspecto 
del  globo),  que  motivó  después  una  atrofia  del  ojo  con  degeneración  calca- 
rea  y  síntomas  de  irritación  simpática  catorce  años  después. 

El  Dr.  Yagúe  agradece  las  consideraciones  expuestas  por  los  notables 
oculistas  y  cirujanos  que  han  honrado  esta  comunicación,  y  cree  de  interés 
destacar :  1.°,  cómo  un  cuerpo  extraño  de  tan  gran  tamaño  ha  podido  per- 
manecer en  tal  sitio  durante  treinta  años,  sin  suscitar  trastornos  incompa- 
tibles con  la  vida;  y  2.°,  la  particularidad  de  haberse  hecho  visible  por  el 
sitio  opuesto  al  cual  fué  introducido,  quizás  por  haber  sufrido  una  peque- 
ña emigración  hacia  ese  lado. 

Considera  muy  fundada  la  observación  que  hace  elDr.  Márquez  acerca 
de  la  intervención  de  la  catarata  á  que  fué  sometido,  pero  pudo  tener  qui- 
zás fines  terapéuticos,  como  señala  el  Dr.  Sanz  Blanco,  resultando  siempre 
y  en  último  término  muy  difícil  formar  juicio  exacto  de  los  procesos  sufri- 
dos por  el  enfermo,  apoyados  sólo  en  vagas  referencias  de  hechos  tan  le- 
janos. 
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SOCIEDAD   GINECOLÓGICA   ESPAÑOLA 
Seeián  científica  celebrada  el  día  21  de  Noviembre  dé  1906* 

Diarrea  estival  de  f  erna  grave.  —  El  Dr.  Carato  di&  cuenta  de  tree  casoe 
de  eeta  enfermedad. 

Operación  cetárea  per  estrechez  pélvica  (continuarían).  —  El  Dr.  BoUlla 
comienza  manifestando  que  el  Dr.  Sarcia  Arias  le  invitó  á  que  viera  á  la 
embarazada,  cuya  historia  ha  expuesto,  y  le  diera  su  opinión  respecto  á  la 
conducta  que  él  pensaba  seguir  en  este  caso,  después  de  haberle  estudiado 
como  el  referido  Dr.  Garcia  Arias  acostumbra  á  hacerlo. 

Por  los  datos  que  habéis  escuchado,  un  parto  por  las  vías  naturales  sin 
ensanchamiento  de  su  cintura  ósea  era  imposible,  ni  aun  provocando  un 
parto  prematuro,  pues  en  su  segundo  embarazo  lo  había  intentado  con 
buen  acuerdo  nuestro  querido  amigo  el  Dr.  D.  Ruperto  Sánchez  y  el  éxito 
no  coronó  sus  esfuerzos.  Si  esta  mujer,  que  á  los  siete  afios  de  edad  padece 
una  coxitis,  es  decir,  en  la  época  en  que  la  pelvis  no  ha  tomado  su  forma 
definitiva,  en  que  es  muy  maleable,  ofrece  al  examen  externo  síntomas 
que  anuncian  su  viciación  pelviana ;  su  claudicación  pronunciada,  eu  cor* 
tedad  del  miembro  izquierdo,  la  oblicuidad  de  su  pelvis  en  sentido  trans- 
versal y  anteropoeterior,  los  datos  de  pelvimetria  externa  que  hemos  to« 
mado  y  cuyas  cifras  os  dio  el  otro  día  nuestro  querido  consocio,  eran  todos 
estos  datos  suficientes  para  asegurar  una  angustia  pelviana. 

Pero  si  preferís,  como  yo  prefiero,  los  datos  que  vuestro  dedo  os  puede 
proporcionar  al  hacer  un  tacto  detenido,  os  encontráis  con  que  esta  mujer 
tiene  disminuido  notablemente  su  diámetro  anteropoeterior,  pero  donde 
resulta  la  disminución  acentuadísima  en  sentido  transversal.  La  linea  in- 
nominada izquierda,  en  vez  de  su  concavidad,  es  casi  recta,  sea  efecto  de 
la  osteítis  consecutiva  á  un  proceso  tuberculoso  curado  ó  por  otro  mecanis- 
mo, la  derecha  también  se  aproxima  algo  al  centro  quizás  por  haberse 
apoyado  mucho  en  el  miembro  sano  al  andar  durante  su  enfermedad  y 
haber  cedido  la  pelvis. 

Lo  positivo,  es  un  tal  acortamiento  de  su  diámetro  transverso,  que  se 
comprendía  no  podía  atravesarlo  una  cabeza  de  feto,  no  ya  de  término,  ni 
aun  de  siete  meses.  Además,  las  tuberosidades  isquiáticas  estaban  tam- 
bién muy  aproximadas;  en  estas  condiciones  sólo  quedaba  al  Dr.  Garcia 
Arias,  para  obtener  un  feto  vivo,  tres  caminos:  la  sinfisiotomia,  la  pubi oto- 
mi  a  ó  una  cesárea.  La  sinfisiotomia  está  hoy  día,  con  razón,  casi  abandona- 
da, los  peligros  que  entraña  esta  operación,  pues,  como  sabéis,  da  un  térmi* 
no  medio  de  11  por  100  de  defunciones  los  trastornos  que  en  la  marcha  ó 
en  la  micción  suele  dejar,  justifican  el  no  pensar  en  ella. 

La  pubiotomia  parece  de  un  pronóstico  mejor,  su  mortalidad  es  mucho 
menor  y  no  deja,  al  parecer,  ninguna  de  las  molestias  que  la  sinfisiotomia, 
pero  en  este  caso  era  muy  de  temer  que  en  una  anquilo&is  de  la  sinfisis 
sacro-iliaca  izquierda  no  permitiera  el  ensanchamiento  necesario  de  la 
pelvis,  y  además,  si  dan  estas  dos  operaciones  un  alargamiento  notable  del 
diámetro  anteroposterior,  en  cambio  el  del  diámetro  transversal  es  mínimo, 
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y  en  este  caso  concreto  era  el  que  necesitaba  mayor  alargamiento;  hizo, 
pues,  muy  bien  el  Dr.  García  Arias  en  decidirse  por  la  cesárea. 

Quedaba  por  elegir  entre  una  cesárea  conservadora  ó  una  mutiladora,  y 
en  este  punto  también  es  de  alabar  la  conducta  de  nuestro  querido  amigo, 
que  planteó  el  problema  ante  la  enferma,  la  cual,  temiendo  por  un  hijo  solo, 
pidió  la  dejaran  su  matriz,  pues  según  su  frase,  uno  no  es  ninguno;  como 
además  en  esta  mujer  no  había  ni  neoplasma,  ni  lesiones,  ni  infección  ute- 
rina que  exigiera  quitar  la  matriz,  decidió  fuera  una  cesárea  conserradora. 

En  la  operación  siguió  con  buen  acuerdo,  á  mi  juicio,  la  incisión  trans- 
Tersal  casi  en  la  cara  posterior,  evitando  de  esta  manera  adherencias  con 
la  herida  de  la  pared  abdominal.  El  éxito  ha  coronado  el  trabajo  del  doctor 
García  Arias,  bien  merecido,  y  yo  le  doy  la  enhorabuena  y  las  gracias  por 
la  atención  que  ha  tenido  conmigo. 

El  Dr.  Gutiérrez  manifestó  su  extrafieza,  su  nombre  consignado  en  la  ci- 
tación, para  tomar  parte  en  el  debate  sobre  el  caso  expuesto  por  el  doctor 
García  Arias,  pues  ni  había  pedido  la  palabra  el  día  en  que  este  señor  socio 
presentó  su  operada  á  la  Sociedad  Ginecológica,  ni  había  podido  asistir  á 
la  última  sesión  en  que  se  discutió  la  intervención;  pero  en  su  deseo  de 
complacer  á  la  Presidencia  y  por  el  gusto  que  siempre  tenia  en  aplaudir 
cuanto  creía  digno  de  aplauso  dentro  de  la  Sociedad,  mucho  más  tratán- 
dose del  laborioso  é  ilustrado  compañero  Dr.  García  Arias,  hará  algunas 
consideraciones  acerca  del  caso  por  él  presentado. 

Desde  luego  anticipó  que  la  conducta  seguida  por  el  Dr.  García  en  esta 
enferma,  era  lo  único  científico  y  posible;  y  para  probarlo,  si  no  bastaba  el 
éxito  obtenido  y  apreciado  por  todos  los  señores  socios,  no  había  más  que  re- 
cordar la  historia  clínica  del^aso.  Mujer  joven  que  en  su  infancia  padeció 
una  coxitis  tuberculosa  del  lado  izquierdo,  la  cual  en  su  transcurso  produ- 
jo una  deformación  del  esqueleto  caracterizada  principalmente  por  exage- 
rado acortamiento  del  miembro  abdominal  correspondiente,  aplastamiento 
del  innominado  y  lordoeis  compensadora,  constituyendo  en  definitiva  una 
pelvis  asimétrica  en  la  cual  están  acortados  todos  los  diámetros  transver- 
sales y  el  diagonal  izquierdo;  que  en  estas  condiciones  se  casa  y  se  .hace 
embarazada,  teniendo  que  pasar  á  la  Maternidad,  cuando  declarado  el  par- 
to y  transcurridos  unos  días,  éste  se  hace  imposible  espontáneamente  y 
obliga  al  Profesor  de  guardia  de  dicho  Centro  benéfico  á  praotioar  una 
embriotomia;  que  curada  de  las  lesiones  ocurridas  en  su  aparato  genital, 
con  motivo  de  la  prolongación  inútil  del  trabajo  expulsivo,  se  hace  de  nue- 
vo embarazada  y  encomienda  su  asistencia  á  nuestro  compañero  el  doctor 
D.  Ruperto  Sánchez,  quien  aleccionado  por  los  hechos  anteriores,  bien  pe- 
netrado de  la  deformidad  pelviana  y  deseando  satisfacer  los  vivos  deseos 
de  la  interesada  de  lograr  un  hijo  vivo,  trata  de  conseguirlo,  cumplido  ya 
el  octavo  mes  de  la  gestación,  recurriendo  al  parto  prematuro  artificial, 
para  lo  que  se  rodeó  de  todas  las  precauciones  hoy  corrientes  en  la  asisten- 
cia obstétrica  y  más  escrupulosas  por  proceder  de  un  compañero  que  cono- 
ce bien  sus  deberes,  sin  lograr,  á  pesar  de  ello,  lo  que  se  proponía;  pues 
tuvo  que  reducir  con  el  fórceps  aplicado  en  el  estrecho  superior  las  dimen- 
siones de  la  cabeza  del  feto  para  poder  extraerlo,  en  cuya  intervención  su- 
cumbió; que  repuesta  de  este  accidente  y  de  su  fisiológico  puerperio,  se 
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hace  por  tercera  vez  embarazada,  encomendándose  de  nuevo  al  Dr.  D.  Ru- 
perto Sánchez,  quien  juzgando  el  caso  interesante  y  de  grave  responsabili- 
dad solicita  el  concurso  de  su  compañero  y  amigo  el  Dr.  García  Arias,  es- 
tudiándolo ambos  concienzudamente,  haciendo  mediciones  repetidas  para 
cerciorarse  de  los  verdaderos  escollos  que  había  que  vencer  antes  de  con* 
seguir  un  feto  vivo  y  sin  exponer  la  vida  de  la  madre.  En  esta  situación  y 
bien  penetrados  de  que  no  era  posible  por  las  vías  naturales,  ni  con  nin- 
guno de  los  procedimientos  conocidos,  lograr  la  extracción  de  un  feto  vivo, 
deseo  único  y  vehemente  de  la  madre,  que  debe  respetarse  en  tanto  esté  al 
alcalce  de  nuestros  medios  y  sin  mafyor  peligro  para  su  vida,  el  Dr.  García 
Arias,  á  cuyo  cargo  quedó  definitivamente  la  enferma,  esperó  el  término 
del  embarazo  y  aun  á  que  el  parto  se  presentara  y  se  completara  la  dilata- 
ción, en  cuyo  momento,  para  el  que  ya  estaba  preparado,  practicó  la  ope- 
ración cesárea  conservadora,  logrando  salvar  ambas  vidas. 

Expuesto  de  esta  manera  el  caso  y  después  de  haber  visto  á  la  madre  y 
á  la  criatura  en  esta  Sociedad,  la  conducta  del  tocólogo,  añade  el  Dr.  Gu- 
tiérrez, no  admite  discusión  y  sólo  plácomes  merece,  como  sinceramente  se 
los  tributa  al  Dr.  García  Arias. 

Pero  supóngase  que  no  es  el  Dr.  (Jarcia  Arias  quien  tiene  á  su  cuidado 
una  embarazada  en  tales  condiciones  y  que  reside  en  Madrid,  donde  puede 
estudiar  el  caso,  prepararse  con  tiempo  y  disponer  de  medios  para  una  in- 
tervención de  esta  índole,  sino  que  es  un  médico  de  partido  el  llamado 
para  asistir  á  una  parturiente  con  la  misma  viciación  pélvica,  oon  igual 
historia  anterior  y  con  los  propios  vehementes  deseos  de  tener  un  hijo  vivo, 
pero  sin  recursos  de  ningún  género,  ¿obrará  de  igual  modo  que  lo  ha  hecho 
el  Dr.  García  Arias?  * 

Podrá  decirse  que  la  operación  cesárea  es  una  intervención  fácil  que 
cualquier  Profesor  puede  practicar,  y  oon  éxito  se  han  practicado  algunas 
por  gentes  poco  peritas  y  en  las  peores  condiciones  de  medio;  pero  esto  no 
autoriza  para  emprenderla  sin  todos  los  cuidados  que  exige  la  más  senci- 
lla laparotomía,  si  no  se  quiere  exponer  la  vida  de  la  madre,  ni  en  una  mi- 
serable aldea  se  improvisan  los  recursos  necesario.  En  tales  casos,  y,  aun 
exponiéndose  al  anatema  del  eminente  Profesor  de  la  escuela  de  Baude- 
locque,  Mr.  Pinard,  le  será  más  fácil  al  médico  sacrificar  el  feto  para  sal- 
var la  madre,  practicar  la  embriotomia  como  alguna  vez  tuvo  que  hacerlo 
el  Dr.  Gutiérrez,  durante  su  vida  de  médico  rural,  puesto  que  ni  la  apli- 
cación del  fórceps,  ni  la  versión  podálica  seguida  de  la  maniobra  de  Cham- 
petier  de  Ribes  para  la  extracción  de  la  cabeza,  podían  en  este  caso  dar 
resultado,  por  la  asimetría  de  la  pelvis  opuesta  á  todo  asinclitismo. 

T  nada  se  diga  de  la  sinfisiotomia  y  de  la  pubiotomia  que  ha  venido  á 
reemplazarla,  porque  la  misión  de  una  y  otra  es  alargar  el  diámetro  antero- 
posterior  ó  conjugado  verdadero,  por  la  separación  de  los  pubis  y  descenso 
del  arco  púbico,  facilitado  por  el  movimiento  de  báscula  de  las  sinfiais 
sacro-iliacas,  imposible  en  el  caso  del  Dr.  Garoía  Arias  por  la  anquilosis 
de  la  sínfisis  del  lado  izquierdo,  que  impedirá  el  deslizamiento  de  la  faceta 
sacra.  Si,  por  otra  parte,  se  oomparan  los  resultados  de  la  sinfisiotomia, 
hoy  casi  desechada  hasta  por  la  misma  escuela  francesa,  en  donde  hace 
pocos  años  hizo  tanto  furor  con  los  de  la  operación  cesárea,  las  ventajas 
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están  todas  de  parte  de  ésta.  Recuerda  á  este  propósito  el  Dr.  Gutiérrez, 
que  de  dos  estadísticas,  la  una  de  100  operaciones  cesáreas  conservadoras 
practicadas  por  Leopold,  de  Dresde,  Presidente  de  honor  de  nuestra  Socie- 
dad, y  la  otra  de  100  sinfísiotomias  publicadas  de  la  Olinica  Baudelocque, 
por  el  profesor  Pinard,  se  deduce  que  la  mortalidad  materna  fué  en  las 
primeras  de  5  á  6  por  100,  en  tanto  que  en  las  segundas  fué  de  12  por  100, 
y  la  mortalidad  infantil  por  las  cesáreas  fué  de  14  por  100,  al  paso  que  en 
las  sinfisiotomias  alcanzó  el  21  por  100* 

No  es  tan  inofensiva  la  sinfísiotomia  por  los  trombus  é  infecciones  del 
tejido  celular  prevesical  y  del  espacio  de  Retzius,  aparte  los  trastornos  que 
induce  en  la  locomoción  la  falta  de  unión  de  loe  pubis.  Ni  aun  la  misma  pu- 
biotomía  ó  sección  lateralizada  del  pubis,  método  de  Giglis  ó  método  de 
DMerlein,  que  hoy  están  de  moda  en  Italia  y  en  algunas  clínicas  alemauas, 
están  exentas  de  algunos  de  los  peligros  é  inconvenientes  de  la  sinfísioto 
mía.  Tanto  una  como  otra  intervención,  si  están  indicadas  en  estrecheces 
pélvicas  de  7  á  8  y  8*5  centímetros  de  diámetro  conjugado  verdadero,  cree 
el  Dr.  Gutiérrez  que  hoy  se  prodigan  con  exceso  más  por  necesidad  de  la 
enseñanza  y  por  el  deseo  de  hacer  estadísticas  y  discutir  métodos,  que 
porque  realmente  se  realicen  con  ellas  indicaciones  precisas,  tanto  más 
difíciles  de  establecer  cuanto  que  nuestros  procedimientos  pelvimétricos 
no  ofrecen  las  garantías  de  exactitud  debidas.  Por  eso  en  España  resolve- 
mos muchas  veces  los  conflictos  de  estrecheces  relativas  con  una  aplicación 
del  fórceps  Tarnier  en  el  estrecho  superior,  en  aquellos  casos  en  que  los 
extranjeros  practican  la  sinfísiotomia  y  la  pubiotomia,  y  extraemos  muchos 
fetos  vivos;  pues  no  hay  que  olvidar  que  dichas  operaciones,  lo  mismo  en 
el  extranjero  que  aquí,  si  se  practicasen  quedarían  relegadas  á  las  clínicas 
de  obstetricia,  donde  solamente  se  realizan  en  la  actualidad. 

Termina,  pues,  felicitando  al  Dr.  García  Arias  por  su  intervención  en 
este  caso,  en  el  cual  ni  podía  ni  debía  hacerse  otra  cosa,  dadas  las  condi- 
ciones de  la  pelvis,  si  por  acaso  vuelve  esta  enferma  á  encontrarse  emba- 
razada, ya  que  ha  tenido  la  suerte  de  lograr  sus  deseos,  sin  detrimento  de 
su  maternidad. 

El  Dr.  Botella  :  Estoy  en  un  todo  conforme  con  lo  que  respecto  á  em- 
briotomía  sobre  fetos  vivos  ha  expuesto  mi  querido  amigo  el  Dr.  Gutié- 
rrez; diga  lo  que  quiera  el  Dr.  Pinard,  hay  ocasiones  en  que  se  impone  des- 
graciadamente esa  conducta.  ¿Una  embarazada  que  llega  después  de  varias 
tentativas  de  extracción  del  feto,  con  muchas  horas  de  parto,  con  faltas  de 
asepsia,  quizás  con  fiebre,  vamos  á  exponer  á  esta  pobre,  aunque  el  feto 
esté  vivo,  á  una  operación  conservadora  muy  grave  en  este  caso,  ó  quitarle 
su  matriz,  cuando  todavía  puede  dar  fruto  por  salvar  uno,  cuya  vida  está 
quizás  en  peligro? 

Además,  entiendo  que  el  voto  de  la  mujer  en  estos  casos  es  de  oir;  mien- 
tras la  cesárea  sea  operación  que  ponga  en  peligro  la  vida  de  la  mujer,  po- 
dría el  tocólogo  aconsejar,  pero  nunca  imponerla.  Oreo  que  el  que  en  nues- 
tra patria  se  opere  menos  en  tocología,  depende  de  que  el  raquitismo  es 
menos  frecuente  y  que  se  casan  más  difícilmente  que  en  otras  naciones  las 
mujeres  contrahechas. 

Tanto  en  las  clínicas  de  partos  de  la  Corte  como  en  la  clientela  particular, 
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son  poco  frecuentes,  muy  poco  1m  pelvis  con  viciación  tal  que  exijan  1* 
cesárea  ó  la  pubiotomia. 

Ademas,  como  dice  muy  bien  nuestro  ilustre  compañero,  una  buena 
aplicación  de  fórceps,  aun  en  el  estrecho  superior,  salva  esas  pequeñas  an- 
gustias pelvianas  que  en  otros  lados  son  justiciables  de  pubiotomia.  To 
he  podido,  como  todos  vosotros,  convencerme  de  esa  verdad  y  obtener  fetos 
vivos  sin  ningún  retraso  posterior,  ni  en  su  desarrollo  físico  ni  moraL 

Había  olvidado  y  me  lo  ha  recordado  el  Dr  Gutiérrez,  que  el  Dr.  García 
Arias  esperó  á  la  dilatación  completa  para  operar.  Creo  que  esto  es  conve- 
niente, pues  de  esta  manera  parece  más  segura  la  hemostasia  post  opera- 
toria de  la  matriz,  pero  no  tendría  inconveniente  en  operar  á  la  manera  de 
Bar,  qué  sólo  espera  el  término  del  embarazo  y  no  el  del  trabajo  del  parto, 
poniendo  al  empezar  la  operación  una  inyección  de  ergotina,  ó  como  hacen 
algunos  italianos,  provocando  unas  cuantas  horas  antes  el  parto,  ya  por  el 
taponamiento  intracervical  con  gasa  glicerinada. 


PERIÓDICOS 


Herida  del  cuelle.  Sección  de  la  tráquea  y  el  eartflage  tireides.  Curación.  — 
En  la  Revista  Médica,  de  Sevilla,  publica  el  siguiente  caso  clínico  D.  José 
Sánchez  Mejias : 

«Joven  sano,  al  parecer,  y  con  una  grave  lesión  en  el  cuello,  que  le  impe- 
día en  absoluto  la  emisión  de  la  palabra.  Tenia  una  herida  incisa  en  la 
parte  media  del  cuello,  de  unos  10  centímetros  de  extensión,  que  intere- 
sando la  piel,  tejido  celular,  aponeurosis  de  la  región,  músculos  hioideo, 
omoplatohioideo,  dejaba  al  descubierto  la  tráquea  y  cartílago  tiroides,  des- 
pués de  haber  sido  estos  órganos  lesionados,  al  par  que  su  sección  completa 
hacia  salir  gran  cantidad  de  exudados  sanguinolentos,  impidiendo  la  emi- 
sión, como  ha  dicho  anteriormente,  de  la  palabra ;  sólo  pequeños  vasos  ha- 
blan sido  heridos,  siendo  respetados  el  paquete  vascular  nervioso  de  la  re- 
gión vecina,  en  cuyos  limites  terminaba  la  lesión.  Ante  la  magnitud  de 
tal  herida,  era  necesario  proceder  con  gran  urgencia  al  restablecimiento 
de  la  integridad  funcional  del  aparato  respiratorio,  sin  la  cual  la  vida  es- 
taba seriamente  amenazada  por  si  y  por  las  complicaciones  que  pudieran 
sobrevenir,  dada  su  importancia. 

Ante  este  caso  procedió,  previa  desinfección  completísima  y  asepsia  ab- 
soluta de  la  región  lesionada,  á  buscar  la  unión  completa  de  los  labios  de 
la  herida  y  no  exponer  aeí  al  herido  á  probables  complicaciones  por  infec- 
ción por  la  sutura,  poniendo  para  ello  tres  puntos  cardinales  para  fijar  el 
órgano,  procediendo  después,  y  siempre  con  catgut,  á  una  minuciosa  sutu- 
ra, con  objeto  de  que  el  aire  no  tuviese  salida  por  aquel  punto,  no  teniendo 
para  qué  exponer  las  razones  que  para  hacer  esto  tenia,  pues  supone  que 
las  habréis  de  adivinar.  Después  de  fijado,  procedió  á  dar  una  serie  de 
puntos  á  un  lado  y  otro  hasta  dejarlo  perfectamente  unido.  Hecho  esto, 
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hizo  hablar  al  enfermo,  que  lo  practicó  sin  gran  dificultad,  y  aún  hizo  otra 
prueba :  una  irrigación  de  agua  sublimada  al  1  por  1.000  sobre  la  región, 
sin  que  el  más  leve  movimiento  de  protesta  se  provocase  por  parte  del  apa- 
rato lesionado. 

Conseguido  esto,  suturó  los  músculos  seccionados»  y  las  aponeurosis  co- 
rrespondientes, y  con  una  sutura  subdérmica  para  unir  la  piel  dio  por  ter- 
minada la  intervención.  Se  colocó  el  aposito  apropiado  á  la  región  lesio- 
nada, y  preguntado  el  enfermo,  dio  sus  antecedentes  y  á  más  nos  dio  á  co- 
nocer su  calidad  de  militar.  Hasta  aqui  lo  que  directamente  pudo  recoger 
del  enfermo,  pues  éste  fué  trasladado  al  Hospital  Militar  para  continuar 
su  curación.  Le  prescribió  reposo  absoluto  del  órgano  (prohibición  de  ha- 
blar y  de  ingerir),  hielo  y  observación.  El  enfermo  sigue  bien,  á  los  cuatro 
días  le  fué  levantado  el  aposito,  estando  perfectamente,  y  á  los  pocos  dias, 
sin  poder  precisarlo,  supura  uno  de  los  extremos  de  la  herida,  debido  sin 
duda  á  alguna  pequeña  infección,  probablemente  del  catgut. 

Posteriormente  ha  visto  al  herido  curado  por  completo,  sin  que  apenas 
se  le  conozca  la  grave  lesión  que  le  fué  inferida,  habiendo  recobrado  todo 
el  uso  del  aparato  laríngeo,  y  sin  que  se  le  aprecie  trastorno  alguno». 

Sababia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

^.  — — — 

SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 
Setián  del  dia  30  dé  Enero  de  1907  (1). 

Herida  de  la  reglón  cardíaca.  —  El  Dr.  Mauclaire:  La  cuestión  de  las 
heridas  cardiacas  se  ha  discutido  en  sesiones  anteriores,  pero  creo  conve- 
niente referir  el  caso  de  un  hombre  de  sesenta  años  al  que  operé  en  1908. 
Se  disparó  un  tiro  de  revólver  sobre  la  región  precordial,  y  á  las  diez  horas 
de  esta  tentativa  de  suicidio  le  encontré  en  un  estado  lastimoso.  Se  que- 
jaba de  dolores  angustiosos,  que  le  hacían  gritar;  estaba  muy  pálido;  res- 
piraba con  dificultad  y  el  pulso  era  filiforme.  Al  percutir,  me  pareció  que 
la  macicez  precordial  se  hallaba  aumentada.  Puse  al  descubierto  el  peri- 
cardio, que  estaba  perforado  y  lleno  de  sangre,  pero  no  descubrí  herida 
alguna  del  corazón.  El  enfermo  tardó  poco  en  morir. 

Osteomas  del  braqulal  anterior.—  El  Dr.  Mauclaire:  La  observación  refe- 
rida por  el  Dr.  Beynier  me  recuerda  un  enfermo  de  treinta  y  tros  afios,  al 
que  operé  en  1902.  Este  hombre  cayó  sobre  la  mano  y  se  dislocó  el  codo. 
La  luxación  fué  perfectamente  reducida,  practicándose  después  el  amasa- 


(I)  La  sesión  del  día  23  se  dedicó  á  la  distribución  de  premios. 
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miento.  A  los  quince  días  descubrí  en  el  codo  una  dureza  profunda*  que 
producía  la  sensación  de  una  masa  ósea,  que  limitaba  los  movimientos  del 
antebrazo.  El  examen  radiográfico  reveló  la  existencia  de  una  osificación 
muy  extensa,  que  se  prolongaba  por  la  cápsula  anterior  del  codo  y  el  inte- 
rior de  la  articulación,  descendiendo  hasta  la  apófisis  del  cubito,  en  la  que 
se  insertaba.  Extirpé,  después  de  fragmentada,  esta  masa  dura,  y  desagüé 
la  articulación.  Las  consecuencias  fueron  benignas,  y  el  resultado  funcio- 
nal pareció  al  principio  bastante  bueno,  pero  á  las  pocas  semanas  los 
movimientos  de  la  articulación  fueron  haciéndose  progresivamente  más 
limitados,  conoluyendo  por  ser  bastante  deficiente  el  resultado.  Es  lo  que 
ocurre  casi  siempre;  conviene,  por  lo  tanto,  antes  de  considerar  como  cu- 
rados á  estos  enfermos,  observarlos  durante  bastante  tiempo. 

Estos  osteomas,  desde  el  punto  de  vista  de  su  sitio,  deben  dividirse  en 
dos  grupos,  según  estén  adheridos  á  un  hueso  ó  sean  independientes  en 
absoluto  de  él ;  el  pronóstico  varia  en  cada  uno  de  estos  casos.  Ollier  ha 
insistido  sobre  la  gravedad  de  algunos  de  estos  osteomas,  y  para  prevenir 
la  recidiva  aconseja  la  resección  articular. 

El  Dr.  Sieür:  He  tratado  un  enfermo  de  osteoma,  en  el  que  las  conse- 
cuencias operatorias  fueron  análogas  á  las  del  Dr.  Mauclaire.  El  tumor 
comprendía  una  gran  parte  del  braquial  anterior;  lo  extirpé,  con  dificul- 
tad, y  las  consecuencias  inmediatas  fueron  buenas ;  pero  á  pesar  del  ama- 
samiento y  de  la  movilización,  los  movimientos  articulares  fueron  hacién- 
dose poco  á  poco  más  limitados.  La  radiografía  demostró  que  esta  dificul- 
tad era  debida  á  una  especie  de  producción  laminosa  ósea  que  rodeaba  las 
extremidades  articulares. 

El  Dr.  Loison:  Én  1900  y  1901  presenté  una  docena  de  radiografías  de 
osteomas  de  diferentes  músculos  (braquial  anterior,  bíceps,  etc.),  compli- 
cados algunos  de  ellos  con  periostitis  osificantes.  Estos  osteomas  se  expli- 
caron por  la  teoría  perióstica,  que  no  es  aplicable  á  todos  los  casos,  y  que 
Bard  ha  sustituido  por  la  sesamoidea.  Se  han  invocado,  como  causas  favo- 
rables para  su  desarrollo,  el  amasamiento  y  los  movimientos  bruscos  y 
traumáticos  de  la  movilización,  que  contunden  loa  músculos  y  provocan  la 
formación  de  estos  osteomas.  No  conozco  prueba  alguna  fehaciente.  Res- 
pecto á  los  osteomas  del  braquial  anterior,  he  operado  algunos  con  éxito; 
otros,  por  el  contrario,  sin  resultado,  aunque  estaban  en  contacto  con  la 
apófisis  coronoides.  En  estos  últimos  casos  los  movimientos  fueron  hacién- 
dose cada  vez  más  limitados,  aunque  el  tumor  no  se  reprodujo.  Oreo  que 
la  causa  es  debida  á  que  se  practica  la  ablación  subcapsular.  Es  preciso  no 
dejar  esta  cápsula,  que  se  retrae  poco  á  poco;  la  operación  debe  ser  com- 
pleta. 

El  Dr.  Delokmk  :  Existen  dos  grandes  categorías  de  osteomas :  unos  ad- 
heridos á  la  apófisis  del  cubito  y  otros  libres.  He  obtenido  también  resul- 
tados variables  con  la  ablación,  pero  estoy  convencido  de  que  los  fracasos 
son  debidos  á  las  ablaciones  incompletas ;  es  preciso,  por  lo  tanto,  practi- 
car una  segunda  operación  cuando  hay  necesidad  de  ello.  Jamás  he  obser- 
vado casos  análogos  á  los  referidos  por  los  Dres.  Mauclaire  y  Sieur,  pero  en 
estas  circunstancias  no  soy  partidario  de  la  resección,  á  consecuencia  de  la 
cual  el  juego  de  los  músculos  deja  bastante  que  desear.  Prefiero  provocar 
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una  anquilosis  en  flexión  media,  que  machas  Teces  es  compatible  con  un 
buen  funcionamiento  del  miembro. 

El  Dr.  Broca:  En  loe  niños  que  padecen  lesiones  articulares  traumáticas 
sólo  ne  observado  un  ejemplo  de  osteoma.  Fué  consecutivo  á  un  volumi- 
noso hematoma  del  codo;  se  formó  un  puente  óseo  que  unía  el  húmero  con 
la  apófisis,  coronoides.  No  intervine  porque  el  enfermo  era  hemofílico. 

Prottateetonía.  — .  El  Dr.  Poubboh  :  Los  cirujanos  no  están  todavía  de 
acuerdo  respecto  á  la  via  que  debe  seguirse  para  la  ablación  de  la  próstata. 
Unos  recomiendan  la  transperineal  y  otros  la  transvesical.  He  empleado 
28  veces  la  primera  y  22  la  segunda;  la  mortalidad  fué  de  14*8  por  100  con 
la  transperineal  y  de  22'7  por  100  con  la  transvesical.  Oreo  que  debe  pre- 
ferirse esta  última  por  las  razones  siguientes :  no  expone  á  herir  órganos 
importantes;  las  maniobras  operatorias  son  más  fáciles;  permi te-extirpar 
en  bloque  la  próstata. 

Se  ha  temido  la  hemorragia  cuando  se  emplea  la  via  hipogástrica ;  sólo 
he  observado  dos  casos  y  conseguí,  sin  dificultad,  contener  la  pérdida  de 
sangre.  Cuanto  al  desagüe,  que  se  ha  dicho  es  más  fácil  con  el  método 
transperineal,  se  obtiene  fácilmente  empleando  tubos  gruesos  (de  Freyer, 
de  Perier,  etc.).  He  observado  en  mis  enfermos  operados  asi  una  elevación 
de  temperatura  menor  que  empleando  la  incisión  perineal.  La  cicatriza- 
ción es  más  rápida  y  se  obtiene  en  cuatro  semanas.  Desde  el  punto  de  vista 
del  manual  operatorio,  considero  como  de  necesidad  absoluta  hacer  una 
incisión  amplia  para  ver  bien  la  próstata,  que  se  desprende  mejor  después 
de  incindida  lateralmente,  formando  un  colgajo  que  se  aplica  sobre  la  ca- 
vidad prostática,  sin  que  sea  necesario  hacer  sutura  alguna.  Dejo  aplicados 
mis  tubos  gruesos  y  á  los  cinco  ó  seis  días  les  sustituyo  por  una  sonda  ure- 
tral gruesa  que  se  suprime  á  las  cuatro  ó  cinco  semanas. 

El  Dr.  Carlibr  :  Desde  hace  mucho  tiempo  soy  partidario  de  la  prosta- 
tectomia  transvesical,  que  tiene  ventajas.  He  obtenido,  sin  embargo,  con 
ella  una'decepción.  Inoindi  la  mucosa  transversalmente  y  enucleé  sin  difi- 
cultad la  próstata,  pero  el  enfermo  no  pudo  orinar.  Es  probable  que  se  for- 
mara una  cresta  mucosa  que  se  oponía  al  paso  de  la  orina.  En  lo  sucesivo 
me  propongo  incindir  cerca  del  cuello.  He  visto  á  menudo  hemorragias, 
pero  me  ha  bastado  para  contenerlas  taponar  con  fuerza  la  cavidad  prostá- 
tica. —  CODIHA  GáSTBLLVÍ. 


SOCIEDAD    DE    PEDIATRÍA    DE   PABÍ8 
Sétxón  del  día  15  de  Enero  de  1907. 

Falta  congénlta  del  músculo  pectoral  dereche.  — El  Dr.  Variot  presentó  un 
nifio  de  cinco  años  al  que  faltaba  el  músculo  pectoral  derecho,  en  lugar 
del  cual  existia  una  banda  aponeurótica.  Este  vicio  de  conformación  no 
producía  deformidad  ni  trastorno  funcional  alguno.  Ledouble  y  Testut  han 
observado  casos  análogos. 

Epilepsia  en  les  niflss.  —  La  Dra.  Nageotte  indicó  que  en  el  niño  epiléptico 
la  pérdida  de  conocimiento  no  es  un  signo  constante,  ni  por  lo  tanto  un 
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síntoma  esencial;  loe  acceeoe  de  ira  con  trepidación  y  movimiento*  fuertes 
snelen  ser  los  únicos  signos  por  los  que  se  revela  en  el  niño  una  epilepsia 
qne  más  adelante  se  presentará  con  su  cuadro  clásico.  En  el  niño  la^ mor- 
dedura de  la  lengua  y  la  incontinencia  de  orina,  sobre  todo  diurna,  son 
raras.  En  un  enfermo  que  acaba  de  observar,  el  bromuro  fué  ineficaz.  A 
pesar  de  esto  no  debe  negarse  la  posibilidad  de  la  epilepsia  como  hace  el 
Dr.  Variot.  El  Dr.  Qowers  cita  casos  de  curación  obtenidos  por  medica- 
mentos tan  raros  como  variados.  No  debe  sorprender,  por  lo  tanto,  la  acción 
benéfica  del  café  y  de  la  cafeína. 

El  Dr.  Guiñón  manifestó  que  en  el  niño  la  epilepsia  es  frecuentísima 
siempre  que  sepa  descubrirse.  Be  la  observa,  sobre  todo,  después  de  las 
enfermedades  infecciosas,  en  niños  sin  antecedentes  hereditarios. 

El  Dr.*  Comby  cree,  oomo  el  Dr.  Marie,  que  hay  epilepsia  esencial.  Se  ha 
abusado  del  esquema  en  la  epilepsia  al  hacer  las  descripciones  clásicas.  En 
la  práctica  el  diagnóstico  es  dificilísimo,  igual  que  el  pronóstico.  No  es 
raro  ver  nifios,  sin  antecedentes  hereditarios  nerviosos,  que  padecen  epi- 
lepsia á  consecuencia  de  las  enfermedades  infecciosas,  sarampión,  escarla- 
tina y  sobre  todo  tos  ferina.  Muchos  de  dichos  nifios  curan ;  hay  ein  duda  en 
estos  casos  encefalitis  aguda,  más  ó  menos  intensa,  más  ó  menos  localizada, 
más  ó  menos  difusa,  dependiente  de  esta  enfermedad  infecciosa.  Be  obser- 
van con  frecuencia  nifios  que  después  de  padecer  tos  ferina  presentan  idio- 
tismo ó  un  síndrome  que  recuerda  la  esclerosis  en  placas.  La>  epilepsia  es 
muchas  veces  resultado  de  una  lesión  análoga  pero  menos  intensa. 

Peligros  de  la  inanición  en  los  nidos  de  pecho.—  El  Dr.  Variot  dijo  que  la 
ración  cotidiana  de  leche  recomendada  por  los  tocólogos,  hasta  los  cuatro 
meses,  y  que  corresponden  á  un  décimo  del  peso,  suele  ser  insuficiente.  La 
inanición  y  la  sobrealimentación  suelen  producir  los  mismos  síntomas: 
diarrea,  vómitos,  disminución  de  peso.  La  ración  de  un  décimo  del  peso 
del  niño  es  suficiente  cómo  razón  de  sostenimiento,  pero  no  como  ración 
de  entretenimiento  y  de  crecimiento.  El  Dr.  Variot  aconseja  dar  un  sépti- 
mo del  peso  sin  llegar  al  sexto  aconsejado  por  Heubner. 

Homlplogia  cerebral  Infantil.—  Los  Dres.  Babonneix  y  Bertheanx  presenta- 
ron un  niño  de  cinco  afios  indemne  de  tuberculosis  y  de  sífilis  hereditaria. 
Este  niño  presenta  desde  la  edad  de  diez  meses  signos  de  hemiplegia  ce* 
rebral  con  fenómenos  espasmódicos  y  suspensión  de  desarrollo  del  miem  • 
bro  derecho.  Hace  algún  tiempo,  á  consecuencia  de  una  calda  sobre  la  ca- 
beza, tuvo  vómitos  de  tipo  cerebral.  El  examen  del  fondo  del  ojo  confirmó 
el  diagnóstico  de  neoplasia  del  cerebro.  Es  imposible  por  ahora  precisar  el 
sitio  y  la  naturaleza  del  tumor. 

El  Dr.  Netter  dijo  que  la  caída  no  puede  considerarse  como  origen  de  la 
neoplasia,  sino  que  quizá  despertará  la  causa  de  la  hemiplegia. 

F.  Toledo. 
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SOCIEDAD  DE  TERAPÉUTICA  DE  PARÍS 
Serian  del  dia  13  de  ¡febrero  de  1907. 

Prinelpiat  activos  extraídos  de  las  plantas.  —  El  Dr.  Chbvalikb  :  Algunos 
trabajos  qae  acaban  de  publicarse  demuestran,  al  parecer,  que  las  plantas 
contienen  principios  inmediatos  muy  activos,  y  que,  sin  embargo,  no  están 
cristalizados.  £1  profesor  Gloetta,  de  Zurich,  por  ejemplo,  ba  demostrado 
que  la  digital  contiene  una  digitoxina  soluble,  de  fórmula  química  perfec- 
tamente definida,  cuyo  peso  iñolecular  es  exactamente  el  doble  del  de  la 
digitoxina  cristalizada,  in soluble  en  agua,  que  era  la  conocida  hasta  abo* 
ra.  Esta  nueva  digitoxina  soluble  en  agua  es  una  base  amorfa  mucho  mis 
activa  que  la  digitoxina  cristalizada.  La  química  moderna  ha  aislado  un 
gran  número  de  substancias  muy  tóxicas,  y  que,  sin  embargo,  son  incapaces 
de  cristalizar.  Resulta  de  estos  hechos  que  hay  motivos  para  preguntar  si 
la  propiedad  de  cristalizar  debe  seguir  considerándose  como  carácter  im- 
portantísimo de  las  substancias  empleadas  en  medicina,  porque  si  no  se 
consideran  como  útiles  más  que  las  substancias  cristalinas,  será  preciso 
desechar  muchos  cuerpos  que  pueden  ser  interesantes. 

El  Dr.  Patiin  :  Las  ideas  emitidas  por  el  Dr.  Chevalier  no  correspon- . 
den  á  los  hechos  admitidos  en  farmacología.  Parece  difícil  admitir  que  la 
combinación  de  dos  moléculas  de  una  digitalina  amorfa  sea  oapaz  de  for- 
mar una  molécula  de  una  digitalina  cristalizada.  Hasta  ahora  todo  de- 
muestra que  los  alcaloides  ó  glucósidos  son  cuerpos  impuros  y  seria  la- 
mentable divulgar  la  idea  de  que  puede  utilizarse  con  ventaja  en  farmacia 
productos  análogos;  seria  dar  un  paso  atrás. 

El  Dr.  Babdbt  :  La  palabra  amorfa  implica  la  idea  de  una  mezcla  im- 
pura y  creo  que  estas  mezclas  deben  ser  desechadas  de  la  farmacia.  Exis- 
ten, no  obstante,  cuerpos  íd  cristaliza  bles,  á  veces  más  abundantes  que 
los  inoristalizados.  Estos  principios  incristalizables  suelen  ser  mucho  más 
activos  que  los  incristalizados.  Parece,  por  lo  tanto,  que  se  ha  exagerado 
el  valor  de  la  aptitud  á  cristalizar  para  hacer  de  ella  un  carácter  necesario 
de  las  substancias  empleadas  en  medicina.  Seria  más  lógico  atenerse  al 
grado  de  actividad  fisiológica  de  los  medicamentos,  por  ser  la  úniea  noción 
que  interesa  á  los  médicos. 

El  Dr.  Riohaut  :  El  único  medio  de  establecer  la  pureza  de  un  principio 
activo,  desde  el  punto  de  vista  químico,  es  obtenerle  cristalizado.  Los  pro- 
ductos amorfos  no  poseen  caracteres  fijos  capaces  de  determinar  con  exac- 
titud la  composición  de  un  cuerpo.  Tampoco  es  posible  fijar  de  una  mane- 
ra práctica  las  propiedades  tóxicas  de  una  substancia. 

El  Dr.  Gbassevant  :  Creo  también  que  el  único  medio  de  obtener  efec- 
tos constantes  en  terapéutica  es  emplear  únicamente  cuerpos  cristaliza- 
dos, porque  estos  cuerpos  son  los  únicos  que  poseen  caracteres  definidos  é 
invariables.  La  toxicidad  de  los  principios  activos  es  una  propiedad  muy 
inconstante.  He  visto  aconitinas  con  caracteres  químicos  idénticos,  y  cuyas 
propiedades  tóxicas  variaban.  No  me  parece  que  debe  concederse  impor- 
tancia al  grado  de  actividad. 
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El  Dr.  Pkbrot  :  Los  químicos  han  tendido  siempre  á  no  conceder  im- 
portancia á  los  caracteres  físicoqnímicos  de  los  medicamentos,  pero  estas 
exigencias  parecen  difíciles  de  justificar  hoy.  Es  indudable  que  las  inves- 
tigaciones  recientes  demuestran  que  en  los  cuerpos  vivos  los  principios 
activos  existen  siempre  en  estado  coloideo,  es  decir,  amorfo;  por  consi- 
guiente, no  hay  derecho  para  a  priori  desechar  los  principios  inmediatos, 
porque  no  están  cristalizados.  La  cristalización,  en  tales  circunstancias, 
parece,  por  el  contrario,  indicar  una  alteración,  puesto  que  se  aparta  del 
estado  natural.  Los  principios  activos  cristalizados  son,  indudablemente, 
interesantes  y  nadie  piensa  en  desecharlos,  pero  Seria  ir  demasiado  lejos 
pretender  desechar  los  cuerpos  activos  que  no  cristalizan.  Cuanto  al  gra- 
do de  actividad  fisiológica,  no  debe  confundirse  con  la  investigación  del 
coeficiente  de  toxicidad,  porque  es  muy  distinto.  La  toxicidad  es  la  acción 
brutal  y  mortal  de  una  substancia;  su  coeficiente  depende  de  una  serie  de 
circunstancias.  El  grado  de  actividad  fisiológica,  la  única  utilizada  en  me- 
dicina, es,  por  el  contrario,  mas  fácil,  porque  las  dosis  terapéuticas  son 
siempre  débiles,  y  por  lo  tanto,  manejables.  —  Oodina  Oastbllví. 


REAL    80CIBDAD    MÉDICO-QUIRÚRGICA    DE   LONDRES 
8e$ión  del  dio  12  de  Febrero  de  1907. 

Estado  do  los  vasos  sanguíneos  durante  al  colapso.  —  El  Dr.  «7.  D.  Malcolm 
dijo  que  durante  el  colapso  las  arterias  están  contraidas,  idea  contraria  á 
la  teoría  antigua,  según  la  cual  el  colapso  es  debido  á  la  parálisis  de  los 
vasos  en  el  área  esplácnica,  y  á  la  opinión  del  Dr.  O.  W.  Orile,  que  admite 
una  parálisis  del  centro  vasomotor  y  la  relajación  consiguiente  de  los  vasos 
en  todo  el  cuerpo.  Esta  última  teoría  es  incapaz  de  explicar  por  qué  pali- 
dece la  piel  en  el  colapso ;  por  qué  el  primer  efecto  de  los  vasodilatadores 
es  aumentar  el  volumen  de  sangre  en  la  arteria  radial,  que  se  supone  está 
paralizada ;  por  qué  no  penetran  líquidos  en  las  venas  durante  el  colapso 
excesivo,  ó  si  penetran,  pasan  inmediatamente  á  los  tejidos ;  por  qué  se 
eleva  la  presión  sanguínea  en  la  vena  porta  durante  el  colapso  y  aumenta 
el  peso  especifico  de  la  sangre  en  dicha  enfermedad,  Tenómeno  observado 
por  Oobbett  y  Roy.  Estos  fenómenos  se  explican  perfectamente  por  la  teo- 
ría de  la  contracción  de  los  vasos  sanguíneos,  teoría  que  confirma  la  efica- 
cia del  tratamiento  adecuado.  De  aquí  la  importancia  de  administrar  los 
estimulantes  vasodilatadores  y  de  aplicar  el  calor. 

El  Dr.  P.  Lockhart  Mummery  manifestó  que  la  teoría  que  va  asociada  al 
nombre  del  Dr.  Orile  se  funda  en  importantes  trabajos  experimentales. 
Según  esta  teoría,  el  colapso  es  debido  á  la  inhibición  de  los  centros  vaso* 
motores.  Cree,  según  su  propia  experiencia,  que  las  arterias  no  están  con- 
traídas, sino  relajadas  en  el  colapso.  Los  capilares  se  hallan,  sin  embargo, 
vacíos,  porque  la  presión  arterial  no  es  suficientemente  elevada  para  lle- 
narlos. La  palidez  de  la  piel  depende  de  la  deplección  de  los  capilares.  Los 
líquidos  penetran  oon  facilidad  en  el  torrente  circulatorio  durante  el  co- 
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lapso.  La  presióo  de  la  sangre  en  la  Tena  porta  jamás  es  más  elevada  que 
en  las  arterias  en  dicha  enfermedad,  pero  si  hay  un  aumento  ligero.  No 
puede  afirmarse  si  existe  en  el  colapso  alguna  otra  pérdida  de  calor  ade- 
más de  la  debida  á  la  disminución  del  metabolismo. 

El  Dr.  L.  Williams  dijo  que  la  extenuación  del  bulbo  raquídeo  es  sólo 
parcial,  por  cuya  causa  la  relajación  no  es  completa  durante  la  vida. 

El  Dr.  A.  Aíorison  cree  que  el  fenómeno  más  importante  en  el  colapso 
es  la  parálisis  cardiovascular,  de  la  que  existen  todos  los  grados.  La  elasti- 
cidad de  las  arterias,  al  faltar  la  presión  arterial,  disminuye  el  calibre  de 
estos  rasos.  £1  calor  produce  un  efecto  estimulante  por  el  intermedio  del 
sistema  nervioso  central. 

El  Dr.  W.  Skeen  dijo  que,  según  sus  observaciones,  en  el  colapso  las  ar- 
terias no  están  ni  contraídas  ni  dilatadas,  sino  retraídas,  á  cansa  de  no  con- 
tener sangre  suficiente  para  llenarlas.  En  los  traumatismos  graves,  antes 
de  que  aparezcan  los  síntomas  de  colapso,  el  enfermo  no  presenta  signos 
que  puedan  atribuirse  al  aumento  inicial  de  la  presión  sanguínea.  Después 
hay  acumulación  de  sangre  en  las  venas  abdominales. 

El  Dr.  Beddard  cree  que  el  colapso  puede  explicarse  por  el  descenso  de 
la  presión  sanguínea  general.  Los  fisiólogos  admiten  que  el  factor  princi- 
pal es  la  resistencia  periférica  dependiente  del  estado  de  las  arteriolas  mi- 
croscópicas. La  palidez  de  la  piel  es  debida  á  la  acumulación  de  la  sangre 
en  las  venas  abdominales ;  en  el  colapso  hasta  disminuyen  de  volumen  los 
miembros.  Hay,  ante  todo,  disminución  de  la  resistencia  periférica  en  el 
área  esplácnica ;  la  tonicidad  muscular  disminuye  y  falta  por  esta  causa 
la  fuente  principal  productora  del  calor.  El  sujeto  se  convierte  en  realidad 
en  un  animal  de  sangre  fría.  El  colapso  no  es,  sin  embargo,  un  simple  fe- 
nómeno vascular.— (The  British  Med.  Journal.  —  F.  Tolbdo. 


SOCIEDAD    DA    MEDICINA    DE    BERLÍN 
Setión  del  día  6  de  Febrero  de  1907. 

Septicemia  oottteoutiva  á  plenef retís.  ^-  El  Dr.  O.  Klemperer  refiere  el  caso 
siguiente  :  Hace  diez  días  ingresó  en  la  clínica  un  individuo  con  síntomas, 
al  parecer,  de  fiebre  tifoidea.  Tenia  veintiséis  años,  un  poco  de  fiebre,  em- 
botamiento intelectual,  gran  diarrea  y  meteorismo.  Había  además  incon- 
tinencia de  orina  y  ésta  contenia  pus;  al  segundo  día  se  hinchó  el  codo  de- 
recho. Diagnóstico :  septicemia  consecutiva  á  una  cistopielitis.  En  medio 
de  una  debilidad  cardiaca  creciente  sucumbió  el  enfermo. 

Autopsia:  pionefrosis  consecutiva  á  un  gran  cálculo  renal.  Llama  la 
atención  que  el  cálculo  hubiese  provocado  Pintomas  muy  insignificantes  y 
que  luego  de  pronto  hubiese  sobrevenido  una  septicemia  intensa.  El  cál- 
culo resultó  ser  fosfático,  de  lo  cual  se  deduce  que  esta  clase  de  cálculos 
no  es  tan  inocente  en  sus  consecuencias  como  se  cree  generalmente. 

Lepra.  —  El  Dr.  Lassar  hace  comparecer  aun  paciente  que  le  han  man- 
dado del  extranjero,  con  el  encargo  de  que  digera  si  se  trata  de  la  recidiva 
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da  ana  infección  especifica.  Ei  exantema,  que  se  presenta  en  forma  de  man- 
chas grandes,  darás  y  de  bordes  rojos,  se  tío  después  de  an  examen  muy 
detenido  que  era  hipoestésico  y  que  su  causa  había  que  bascaría,  no  en  la 
sífilis,  sino  en  la  lepra. 

'  La  cuestión  de  les  espirocetes.— El  Dr.  Blaschbo  manifiesta  que  Levaditi 
ha  encontrado  tal  cantidad  de  espirocetes  en  los  tejidos  de  los  sifilíticos, 
que  ya  no  cabe  dudar  de  su  especificidad.  Después  se  dijo  por  algunos  que 
los  espirocetes  argentinos  no  eran  tales  espirocetes,  pero  el  autor  no  siguió 
á  estos  autores  y  posteriormente  esta  opinión  fué  impugnada  por  Levaditi. 
Más  tarde  han  visto  la  luz  nueras  publicaciones,  en  las  que  se  intenta  de- 
mostrar que  se  trata  de  uua  coloración  de  tejidos  heterogéneos.  Ahora 
bien,  el  autor  cree,  á  juzgar  por  sus  escrupulosas  investigaciones,  que 
esta  opinión  debe  de  calificarse  de  errónea.  No  cabe  negar  en  absoluto  que 
hay  partes  de  tejidos  que  se  tifien  con  los  métodos  de  coloración,  y  que  por 
lo  tanto,  pudiera  haber  la  duda  de  si  se  trataría  ó  no  de  espirocetes,  pero 
la  distinción  necesaria  puede  establecerse.  Gualterio  Schultze  afirma  que 
el  tejido  sifilítico  se  conduce  respecto  á  los  métodos  de  coloración  de  otro 
modo,  sobre  todo  las  fibras  nerviosas  amielinicas,  que  el  tejido  normal. 
Además  de  esto,  el  espirocete  pálido  sólo  se  puede  encontrar  en  tejidos  si- 
filíticos. El  autor  ha  examinado  principalmente  afecciones  sifilíticas  pri- 
mitivas y  ha  visto  casos  en  los  que  asi  como  en  los  primeros  cortes  se  en- 
contraban millones  de  espirocetes,  en  los  siguientes  no  se  hallaba  ningu- 
no. Últimamente,  en  investigaciones  muy  continuadas  (el  autor  ha  exami- 
nado en  conjunto  25  lesiones  primitivas),  se  aclaró  esta  particularidad.  La 
lesión  primitiva  no  se  limita  al  chancro  duro;  éste  no  es  inás  que  un  punto 
de  la  lesión  primitiva,  la  cual  tiene  más  extensión.  Ahora  bien,  en  este 
terreno  se  encuentra  siempre  un  foco  de  espirocetes  mayor  ó  menor  y  del 
que  parten  á  menudo  manojos  pequeños  de  vasos  linfáticos  que  están 
igualmente  llenos  de  espirocetes.  Estos  últimos  se  difunden  por  tres  ca- 
minos: 1.°,  por  movimiento  propio.  Los  espirocetes  no  se  encuentran  en  las 
células,  sino  que  caminan  por  los  intersticios  de  los  tejidos  y  toman  su  con- 
figuración, por  lo  que  es  fácil  que  den  motivo  á  confusión  y  error;  2.*,  di- 
seminación por  la  vía  linfática ;  3.*,  diseminación  por  la  vía  sanguínea, 
pero  en  este  caso,  como  su  número  no  sea  muy  grande,  son  aniquilados 
muy  pronto.  Esta  manera  de  propagación  es  muy  rara  en  la  lesión  primi- 
tiva. Las  arterias  y  las  venas,  sobre  todo  estas  últimas,  son  inundadas  por 
el  veneno  de  los  espirocetes,  que  afecta  á  toda  la  pared  vascular. 

(El  autor  presenta  numerosas  preparaciones  microscópicas). 

El  Dr.  Benda  manifiesta  que  en  un  principio  tuvo  sus  dudas,  pero  que 
se  ha  convencido  del  valor  del  método  de  Levaditi.  Hay  preparaciones  en 
las  que  sólo  están  teñidos  los  espirocetes;  pero  en  otras  se  encuentran  par- 
tes de  tejido  que  tienen  cierto  parecido  con  los  espirocetes;  tal  sucede  oon 
las  fibras  en  enrejado,  de  Kupfer.  En  oambio,  no  sucede  tal  cosa  con  las 
fibras  nerviosas  amielinicas  del  sistema  nervioso  central.  La  membrana 
terminal  de  Krause  de  las  fibras  musculares  estriadas  se  tifie  muy  bien  á 
la  vez  que  los  espirocetes ;  en  este  caso  quizá  podría  haber  dudas  en  la 
apreciación  de  lo  que  se  ve.  Según  esto  las  partes  normales  ó  patológicas 
de  los  tejidos  es  casi  imposible  que  se  confundan  oon  los  espirocetes.  Al- 
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granas  bacterias  (no  los  protozoos)  se  tifien  con  el  método  de  Levaditi,  y 
muy  especialmente  los  aotinomioes,  pero  la  distinción  se  efectúa  sin  ran 
dificultad. 

El  autor  ha  ensayado  después  otros  métodos  de  coloración  de  los  espiro* 
cetes.  Asi,  por  ejemplo,  con  auxilio  de  la  luz  ultravioleta  rió  en  nodulos 
gomosos  de  un  hígado  afectado  de  sífilis  congónita,  una  especie  de  fibras 
que  teñidas  con  el  azul  de  metileno  presentaban  al  menos  grupos  de  espi* 
rocotes  que  el  autor  consiguió  también  fotografiar.  Estos  haces  de  espiro- 
cetes  aparecen  difundidos  entre  las  células  hepáticas  y  los  vasos  sanguí- 
neos. En  los  nodulos  gomosos  no  se  encuentran,  porque  son  destruidos  antes 
por  los  leucocitos  que  en  ellos  penetran. 

(El  autor  presenta  preparaciones  microscópicas  y  50  vistas  con  el  apara- 
to de  proyecciones).—  (Deutsche  Mediz¡nal-Zeitung).—  R.  del  Vallb. 


IMPERIAL   Y   REAL   SOCIEDAD   DE  LOS   MEDIÓOS   DE  VIBNA 
Seeión  del  día  i.°  dé  Febrero  de  1907. 

'Cretinisae  en  si  parre.  —  El  Dr.  Julio  Wagner  dice  que  el  perro  que  pre- 
sentó á  la  Sociedad  hace  un  afio,  fué  muerto  al  poco  tiempo.  El  examen 
macroscópico  del  cadáver  no  reveló  nada  de  particular,  y  como  la  glándu- 
la tiroides  tenia  el  tamaño  casi  normal,  oabia  la  duda  de  si  se  tratarla  real- 
mente de  un  perro  cretino.  En  cambio,  el  examen  microscópico  de  la  piel, 
hecho  por  el  profesor  Schlagenhaufer,  ha  suministrado  datos  de  sumo  inte- 
rés. En  preparaciones  endurecidas  con  formol  ó  con  la  mezcla  de  Orth  y 
alcohol,  y  teñidas  con  eosina-hematoxilica,  se  ve  una  substancia  azulada  que 
destaca  muy  bien  sobre  el  color  rojo  de  las  trabéculas  de  tejido  conjuntivo, 
y  que  en  parte  se  insinúa  y  ramifica  entre  los  haces  de  este  tejido,  y  en 
parte  se  acumula  en  algunos  puntos,  sobre  todo  alrededor  de  las  glán- 
dulas sebáceas,  presentando  por  tal  motivo  en  los  cortes  una  extensión 
superficial,  don  un  aumento  mayor  se  ve  que  dicha  substancia  presenta 
una  estructura  en  parte  fibrosa  y  en  parte  reticular.  Con  los  aumentos 
mayores  esta  rtubstancia  hace  la  impresión,  no  de  un  tejido  preformado, 
sino  de  un  producto  de  sedimentación  ó  más  bien  de  un  coágulo;  parece 
como  si  de  un  liquido  se  hubiera  separado  un  coágulo  á  la  manera  como 
se  forman  las  coagulaciones  de  fibrina  en  el  campo  del  microscopio.  Ade- 
más de  esta  substancia  se  encontraron  en  el  cutis  una  gran  cantidad  de 
células  cebadas,  las  cuales  son  más  numerosas  en  los  sitios  en  que  también 
abunda  más  la  substancia  referida.  La  coloración  particular  de  esta  subs- 
tancia que  se  encuentra  en  toda  la  piel  del  animal,  pero  con  más  abundan- 
cia en  el  tronco  y  la  cabeza  que  en  las  extremidades,  hace  pensar,  desde 
luego,  que  se  trata  de  una  especie  de  substancia  mucosa  que  se  ha  infil- 
trado ó  alojado  en  la  piel.  Por  lo  menos  el  tinte  especial  que  toma  con  la 
hematoxilina  es  también  propio  de  la  mucina.  Estas  particularidades  son 
idénticas  á  las  que  han  encontrado  los  autores  ingleses  en  casos  de  mixede- 
ma.  Pero  como  podía  tratarse  de  hechos  normales  ó  propios  de  ciertas  ra- 
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as,  el  autor  examinó  trozos  de  piel  de  16  perros  de  las  razas  mas  diversas. 
En  alguno  que  otro  se  encontraron  indicios  de  tales  particularidades,  pero 
nunca,  ni  con  mucho,  con  la  abundancia  con  que  se  hallaron  en  el  perro 
en  cuestión. 

El  autor  presenta  ahora  otro  perro  cretino  de  raza  distinta  á  la  del  ante* 
rior,  y  en  cuya  piel  se  encuentran  las  misma  alteraciones,  pero  aún  mas 
acentuadas.  Es  interesante  conocer  la  influencia  que  ejerció  en  dichas  alte- 
raciones la  alimentación  con  substancia  tiroidea.  A  los  tres  meses  de  estar 
tomando  el  animal  pastillas  de  substancia  tiroidea,  la  substancia  descrip- 
ta había  disminuido  de  tal  manera  en  la  piel  que  cabía  esperar  que,  insis- 
tiendo en  el  tratamiento,  la  piel  habría  de  llegarse  á  ver  libre  de  la  infiltra- 
ción mucosa.  Son  notables  las  modificaciones  que  experimentó  el  perro  en 
el  curso  del  tratamiento  y  que  afectaron  principalmente  á  su  temperamen- 
to y  á  su  gana  de  cerner. 

El  autor  termina  hablando  de  las  glándulas  tiroides  de  los  dos  perros  y 
opina  que,  en  general,  no  es  posible  decir  si  una  glándula  tiroides  funciona 
bien  ó  no,  puesto  que  hasta  ahora  es  muy  poco  lo  que  sabemos  de  los  pro- 
cesos de  secreción  en  la  glándula  tiroides  y  de  su  correlación  histológica. 

El  Dr.  Riehl  dice  que  las  alteraciones  que  presentan  los  trozos  de  piel 
del  perro  traído  hoy  á  la  Sociedad,  son  idénticas  á  las  observadas  en  las 
preparaciones  de  Schlagenhaufer.  En  cambio,  en  el  cretinismo  humano 
no  se  han  encontrado  lesiones  cutáneas  parecidas. 

Tubérculo  selitarie  del  hígado.  —  El  Dr.  Julio  Schnitzler  presenta  un  hom- 
bre de  veintiún  afios,  al  que  le  ha  extirpado  un  tubérculo  solitario  y  muy 
Toluminoso  del  hígado.  En  el  lóbulo  izquierdo  de  esta  viscera  se  encontró 
un  tumor  duro,  blanco,  del  tamaño  próximamente  de  un  pulió,  que  se  pudo 
separar  del  hígado  parte  mediante  disección  roma,  parte  con  instrumento 
cortante  y  en  medio  de  una  hemorragia  copiosa.  El  tumor,  que  se  creyó  era 
un  goma,  pesaba  178  gramos,  y  cuando  lo  examinó  el  Dr.  Zeemann,  se  vio 
que  era  un  tubérculo. 

Esta  forma  de  tuberculosis  hepática  es  sumamente  rara. 

Lesiones  traumáticas  del  cráneo  y  del  cerobro.— El  Dr.  Moriz  Benedikt 
presenta  una  serie  de  radiogramas  relativos  á  traumatismos  craneal  es;  en 
dichos  radiogramas  se  ven  las  afecciones  óseas  determioadas  por  tales 
traumatismos.  Por  esta  razón,  en  los  traumatismos  mecánicos  del  cráneo, 
y  naturalmente  también  en  los  ocasionados  por  accidentes  de  ferrocarriles, 
debemos  guardarnos  de  olvidar  la  antigua  noción  de  las  lesiones  craneanas 
y  cerebrales,  á  diferencia  de  lo  que  suele  hacerse  de  pensar  tan  sólo  en  la 
tan  debatida  neurosis  por  pasmo  traumático  (schock). 

Biología  dei  bacilo  do  la  poriosis.  —  El  Dr.  Julio Bartel  recuérdala  demos- 
tración que  ha  hecho  hace  ya  tiempo  de  que  las  células  orgánicas,  y  en  es- 
pecial los  linfocitos,  gozan  de  la  facultad  de  modificar  de  tal  manera  la  vi- 
rulencia del  bacilo  tuberculoso  humano,  aunque  conservando  su  vitalidad, 
que  inoculados  después  de  haber  sufrido  mucho  tiempo  la  influencia  del 
material  orgánico,  han  perdido  su  virulencia  respecto  á  dichos  animales. 
Estos  conejillos  asi  inoculados,  manifiestan  con  una  sola  c vacunación» 
una  mayor  resistencia  á  una  infección  subsiguiente  y  muy  virulenta  con 
bacilos  del  mismo  tipo. 
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En  unión  con  Hartl,  ha  conseguido  el  autor  demostrar  que,  bajo  la  in- 
fluencia de  tejidos  orgánicos,  se  puede  lograr  que  bacilos  del  tipo  bovino 
pasen  á  un  estado  de  a  virulencia.  Lo  que  se  consigne  artificialmente  en  los 
animales  podría  lograrse  también  en  el  hombre  ó  sea  el  desarrollo  de  una 
inmunidad  mas  ó  menos  completa,  y  quizá  también  local  en  las  enferme- 
dades infecciosas  naturales  de  la  especie  humana.  El  cuadro  de  una  tuber- 
culosis asi  desarrollada  puede  ser  diverso  según  el  momento  en  que  se  ha 
efectuado  la  reinfección ;  según  esto,  la  ley  de  localización  que  Oornet 
pretende  aplicar  en  todo  caso  de  tuberculosis,  no  puede  darnos  ninguna 
orientación  satisfactoria  acerca  de  la  especie  y  del  curso  de  la  infección 
tuberculosa.  —  (Wiener  klinieche  Rundschau),  —  R.  del  Valle. 


PERIÓDICOS 


TratanienU  de  la  bradicardia.  —  La  lentitud  permanente  del  pulso  ó  sín- 
drome de  Adams-Stokes,  dice  el  Dr.  Josué,  es  producida  por  la  falta  de 
propagación  de  algunas  contracciones  de  las  aurículas  á  ios  ventrículos. 
En  efecto,  el  número  de  pulsaciones  en  las  venas  yugulares  suele  ser  doble 
ó  triple  que  en  las  arterias  radiales.  Esta  propagación  deficiente  de  la  onda 
sistólica  era  debida,  en  dos  casos  del  Schmoli,  á  lesiones  destructoras  del 
haz  de  fibras  musculares  descripto  por  His,  que  se  extiende  hacia  abajo 
desde  la  pared  posterior  de  la  aurícula  derecha  y  se  inserta  en  el  tabique 
ventricnlar.  His  y  Graupner  han  demostrado  experímentalmente  en  los  pe- 
rros que  seccionando  este  haz  de  fibras  musculares  las  aurículas  y  los  ven- 
trículos laten  con  independencia  absoluta  unos  de  otros.  En  clínica,  además 
de  la  bradicardia,  se  observan  síntomas  nerviosos,  como  vértigos,  sincopes, 
cefalalgia  y  hasta  convulsiones  epileptiformes.  Los  ataques  suelen  ser  pro- 
ducidos por  el  cansancio,  las  afecciones  morales  ó  el  trabajo  excesivo.  La 
bradicardia  es  más  común  en  los  hombres  que  en  las  mujeres  y  su  frecuen- 
cia aumenta  con  la  edad.  El  ateroma  arterial,  las  leaiones  del  bulbo,  del 
neumogástrico  ó  del  miocardio  y  la  insuficiencia  renal,  se  han  citado  como 
causas  de  este  síndrome. 

Los  medios  higiénicos  son  importantes  en  la  terapéutica  de  la  bradi- 
cardia. El  enfermo  debe  evitar  en  absoluto  el  cansancio,  la  excitación,  etc. 
La  alimentación  debe  componerse  principalmente  de  leche,  con  muy  poca 
carne.  Están  contraindicadas  las  especias,  las  salsas,  los  pescados,  los  mo- 
luscos y  las  frutas,  porque  asi  se  disminuye  en  lo  posible  la  auto-intoxi- 
cación intestinal.  Si  el  enfermo  es  arterioescleroso,  se  prescribe  el  yoduro 
potásico  á  pequeñas  dosis  (medio  á  un  gramo  diario)  para  hacer  menos  vis- 
cosa  la  sangre.  Cuando  está  aumentada  la  presión  sanguínea  conviene  ad- 
ministrar tres  veces  por  día  pequeñas  cantidades  de  nitroglicerina.  Si  los 
ríñones  funcionan  mal  y  es  deficiente  la  secreción  urinaria,  debe  emplearse 
el  régimen  lácteo.  En  los  casos  de  ataque  inminente  es  preciso  hacer  inha- 
lar al  enfermo  unas  cuantas  gotas  de  nitrito  de  amilo  para  obtener  la  vaso- 
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dilatación.  Chauffard  recomienda  la  atropina  en  inyección  hipodérmica, 
porqne  este  medicamento  paraliza  las  terminaciones  intracardiacas  del 
neumogástrico.  Si  hay  inminencia  de  parálisis  cardiaca  por  asistolia,  pue- 
den emplearse  las  inyecciones  hipodérmicas  de  sulfato  de  esparteína;  si 
hay  arritmia  marcada,  están  indicadas  las  inyecciones  subcutáneas  de 
aceite  alcanforado  ó  de  esparteína.  La  digital  jamás'  debe  emplearse  en 
ninguno  de  estos  casos;  está  contraindicada  en  absoluto  en  el  síndrome  de 
Adama-  Stokes,  aun  durante  el  periodo  de  asistolia.  Administrar  digital  á 
estos  enfermos  es  exponerles  á  accidentes  grares  ó  á  la  muerte  repentina. 
{New  York  Med.  Journal,  16  febrero  1907).— F.  Toledo. 

Aetlén  antiséptica  de  la  sangre  menstrual.  —  El  Dr.  O.  y.  Petersen  dice 
que,  habiendo  ingresado  en  el  hospital  yarias  enfermas  con  numerosos 
chancros  blandos  en  la  entrada  de  la  vagina,  no  se  sometieron  á  trata- 
miento alguno,  y  se  dejó  que  fueran  bañadas  por  la  sangre  menstrual  á  la 
regla  siguiente.  Ahora  bien,  una  vez  terminado  el  periodo  catamenial,  se 
vio  que  dichas  úlceras  en  vez  de  estar  peor  se  habían  limpiado  y  se  hablan 
convertido  en  superficies  granulosas  de  buen  aspecto. 

Se  repitió  el  experimento  y  resultó  siempre  que  no  sólo  se  limpiaron 
todos  los  chancros  blandos  que  eran  bañados  por  la  sangre  menstrual,  sino 
que  los  demás  chancros  de  las  partes  genitales  que  no  hablan  experimen- 
tado dicho  contacto,  conservaban  su  capa  de  pos  y  de  exudado.  Es  indu- 
dable, por  lo  tanto,  que  la  sangre  menstrual  habla  ejercicio  una  acción 
antiséptica  evidente. 

{St.  Petersburyer  med.  Wochenechr,  núm.  86, 1906).  —  R.  dbl  Valle. 

Efectos  fisicequínlees  de  algunas  exudadas  patelégioee.  —  Los  Dres.  Isco- 
vesco,  Foltrain  y  Monier  han  obtenido  de  sus  investigaciones  loe  resulta- 
dos siguientes : 

1/  El  examen  fisicoquimico  de  un  exudado  permite  sacar  conclusiones 
sobre  el  estado  de  la  membrana  que  le  contiene. 

2.*  Un  liquido  peritoneal  pleurítico  que  contiene  globulinas  negativas  y 
cuya  conductibilidad  eléctrica  es  superior  á  la  del  suero  sanguíneo,  prueba 
que  el  suero  está  alterado. 

8/  Puede  afirmarse  la  integridad  de  una  serosa  cuando  la  conductibi- 
lidad eléctrica  de  un  exudado  es  débil  y  éste  no  contiene  más  que  globuli- 
nas positivas. 

4/  El  derrame  peritoneal  de  la  cirrosis  de  Laennec  va  acompañado  de 
alteraciones  importantes  de  la  serosa  que  se  manifiestan  tanto  por  el  com- 
portamiento de  éstas  respecto  al  paBo  de  las  sales,  como  por  la  presencia 
de  globulinas  negativas  (estado  inflamatorio). 

{Le  Progrée  Medical).  —  F.  Toledo. 
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ESTRABISMO  CONCOMITANTE.  DESVIACIÓN  HACIA  ADENTRO.  ESTRABOTOMIA 

CURACIÓN 


DR.  D.  RODOLFO  DEL  CASTILLO  QUARTIELLERS 

Profesor  do  Oftalmología  del  InitUato  Rabio. 


El  tratamiento  quirúrgico  del  estrabismo  es  relativamente  mo- 
derno, siendo  Stromeyer,  en  1838,  el  primero  que  practicó  la  estra- 
botomía  en  el  cadáver  y  dio  de  ella  una  metódica  y  ordenada  des- 
cripción :  Pauly,  de  Landau,  la  practica  por  primera  vez  en  el  vivo 
sin  resultado  alguno,  siguiéndole  Dieffembach  en  un  niño  de  siete 
años,  afectado  de  un  estrabismo  convergente;  en  el  año  1840  da  éste 
cuenta  de  ella  á  la  Academia  de  Ciencias  de  París  y  del  resultado 
obtenido  en  más  de  200  operaciones  practicadas. 

Estas  comunicaciones  dan  origen  á  reclamaciones  de  prioridad 
por  parte  de  Gensoul,  de  Lyon,  Newerman,  Altgals,  Ch.  Bell,  A.  Whi- 
te,  J.  Guerin  y  otros.  Pero  nadie  se  acuerda  del  célebre  oculista  in- 
glés Taylor,  que  es  sin  ningún  género  de  discusión  el  primero  que 
en  1735  indica  el  camino  que  había  de  seguirse  en  el  tratamiento 
quirúrgico  del  estrabismo,  el  cual  dio  á  conocer  en  Rouen  al  pro- 
fesor Lecat  del  modo  siguiente  : 

Enhebrada  una  aguja  curva  con  seda,  atraviesa  con  aquélla  una 
porción  de  la  conjuntiva  ocular  por  la  parte  inferior  del  globo  y  ha- 
cia el  músculo  retraído ;  hecho  esto,  hace  una  lazada,  la  cual  le  sir- 
ve para  tirar  hacia  afuera  la  conjuntiva,  y  con  una  tijera  corta  toda 
la  porción  de  la  conjuntiva  y  los  tejidos  que  se  encuentran  compren- 
didos en  el  asa  de  la  seda.  Después,  con  un  esparadrapo,  hace  la 
Año  XXXI.-Tomo  LXXIV.-Núm.  0TÍ.-28  Marzo,  1«H.  84 
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oclusión  del  ojo  sano  para  dejar  en  libertad  los  movimientos  del  ojo 
operado. 

«Lecat  hubo  de  decirle  á  Taylor  que  la  operación  le  parecía  inútil, 
por  no  llamarla  peligrosa,  á  lo  cual  le  objetó  el  oculista  inglés  que 
]Os  ojos  se  estrabismaban  por  falta  de  equilibrio  entre  sus  músculos, 
y  para  restablecerlo  habla  que  debilitar  el  más  resistente,  y  por 
ello  convenía  cortar  aquellos  filetes  nerviosos  del  músculo  más 
fuerte». 

A.  partir  de  esta  época,  ya  nadie  habla  de  la  operación  del  estra- 
bismo, hasta  hoy  que  llega  á  nosotros  perfectamente  estudiada  y  su 
técnica  trazada  con  gran  precisión. 

La  operación,  tal  cual  hoy  la  practicamos,  consiste  en  practicar 
con  la  tijera  un  ojal  en  la  conjuntiva,  por  encima  de  la  inserción 
del  músculo  retraído,  traer  éste  después  por  medio.de  un  gancho  de 
estrabismo  á  los  bordes  de  la  herida  conjuntival  y  seccionarlos  des- 
pués en  parte  ó  en  todo  según  convenga. 

En  cuanto  á  la  operación  de  Taylor,  no  se  puede  negar  que  era 
muy  imperfecta  con  relación  á  la  que  hoy  practicamos,  pero  hay 
que  reconocer  también  que  entre  las  dos  hay  alguna  relación.  El 
oculista  inglés,  tal  vez  sin  darse  cuenta  y  hasta  practicándola  de 
una  manera  empírica,  en  atención  á  los  conocimientos  de  aquella 
época  ó  por  poco  estudiada,  al  seccionar  todos  los  tejidos  que  se 
hallaban  comprendidos  en  el  asa  de  la  seda,  en  algunos  casos  na 
sólo  seccionó  la  conjuntiva,  sino  también  algunas  fibras  muscula- 
res en  mayor  ó  menor  cantidad,  según  la  había  prendido  con  la 
aguja,  y  cuando  esto  no  ocurría  y  sólo  seccionaba  la  conjuntiva,  el 
resultado  de  la  operación  era  nulo ;  de  aquí  que  cayese  en  descré- 
dito, y  en  vez  de  estudiarse  y  perfeccionarse,  se  abandona  y  nadie 
se  vuelve  á  ocupar  de  ella  hasta  un  siglo  después. 

No  por  ello,  pues,  se  puede  regatear  á  Taylor  su  mérito,  por  más 
que  fracasase,  de  que  fué  el  primero  que  indicó  el  tratamiento  qui- 
rúrgico del  estrabismo,  como  tampoco  podrá  olvidarse  al  que  hizo 
surcar  los  mares  al  primer  barco  impulsado  por  el  vapor  si  nos 
detenemos  ahora  en  el  complicado  mecanismo  de  nuestros  tras- 
atlánticos. 

El  célebre  oculista  del  Rey  de  la  Gran  Bretaña,  como  Taylor  se 
hacia  llamar,  ha  sido  mal  juzgado  por  nuestros  contemporáneos,  y 
han  olvidado  que  un  hombre  de  su  mérito  que  deja  obras  escritas 
de  no  escaso  valor,  no  debe  ser  tratado  con  tanto  rigor  por  un  fra- 
caso, tanto  más  cuanto  que  los  hechos  históricos  y  los  hombres  dej 
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pasado  hay  que  estudiarlos  despojándonos  de  toda  pasión  y  en  per- 
fecta relación  con  los  progresos  y  adelantos  de  la  civilización  de  su 
tiempo. 

Se  le  tacha  de  charlatán  y  de  ostentoso  porque  viajaba  con  gran 
pompa  y  que  sus  excursiones  por  el  continente  las  hacia  en  lujosa 
carroza  tirada  por  soberbios  y  empenachados  corceles,  que  guiaban 
y  servían  tronquistas,  lacayos  y  palafreneros  de  galoneadas  libreas 
con  su  lema  gui  visura  dat  oitam  dat,  lo  cual  no  debe  extrañarnos, 
pues  era  la  costumbre  de  viajar  de  los  grandes  señores  de  aquel 
tiempo,  y  un  oculista  del  Rey  de  Inglaterra  no  podía  ser  menos,  por 
aquello  de  que  á  tout  seigneur  tout  honneur%  de  igual  suerte  que  hoy 
muchos  médicos  y  oculistas  notables  de  las  principales  y  más  cultas 
capitales  de  Europa,  al  veranear  en  balnearios  ó  en  playas  á  la 
moda,  en  los  cuales  establecen  sus  consultas  y  practican  sus  opera- 
ciones, viajan  en  el  sudexpres  y  alójanse  en  grandes  hoteles,  en  vez 
de  usar  vehículos  pasados  de  moda  ó  albergues  modestos. 

Dejando  á  un  lado  ya  estas  disquisiciones  y  esta  nuestra  opinión 
respecto  á  Taylor,  pasemos  ahora  á  nuestra  observación  clínica. 


Trátase  de  una  enferma  de  unos  quince  años  de  edad,  de  tempe- 
ramento linfático,  buena  constitución,  que  se  presenta  en  nuestra 
clínica  refiriéndonos  que  desde  pequeña  se  le  habia  notado  una  con- 
siderable desviación  hacia  dentro  del  ojo  izquierdo,  que  le  causaba 
gran  disgusto  por  el  aspecto  raro  que  daba  á  su  fisonomía  y  que 
causaba  á  veces  las  burlas  de  sus  compañeras. 

Examinada  atentamente,  encontramos  que  la  desviación  indicada 
llegaba  hasta  el  extremo  de  ocultar  hacia  el  ángulo  lagrimal  gran 
parte  de  la  córnea.  Interceptada  la  luz  para  el  ojo  derecho  por  me- 
dio de  una  pantalla  y  obligando  á  la  enferma  á  fijarse  en  un  objeto 
situado  á  tres  pies  de  distancia,  se  corregía  completamente  la  des- 
viación primitiva,  apareciendo  en  el  ojo  sano  la  desviación  secun- 
daria próximamente  igual  á  la  primitiva.  La  visión  en  el  ojo  izquier- 
do era  bastante  confusa,  sin  alcanzar  á  distinguir  piás  que  el  nú- 
mero 100  de  Snellen  á  dos  pies  de  distancia.  En  vista  de  estos  datos 
diagnostiqué  un  estrabismo  concomitante  ó  mecánico  activo,  y 
atendiendo  á  lo  considerable  de  la  desviación,  creímos  que  sólo  la 
cirugía  podía  intervenir  de  una  manera  eficaz  en  su  tratamiento,  y 
en  su  consecuencia,  propusimos  la  operación  á  la  enferma,  la  que 
aceptó  desde  luego,  y  le  rogamos  que  previamente  se  fotografiase. 
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A  los  tres  días,  y  previos  todos  los  preliminares  que  aconseja  la 
asepsia  para  los  actos  quirúrgicos,  procedimos  del  modo  siguiente  : 
acostada  la  enferma  y  separados  los  párpados  por  un  separador  de 
resorte,  confiamos  á  un  ayudante  una  erina  doble  que  habíamos 

implantado  á  unos  2  milíme- 
tros de  la  córnea  y  que  tirase 
fuertemente  del  ojo  hacia  afue- 
ra, mientras  que  con  una  pin- 
za de  fijar  que  teníamos  en 
la  mano  izquierda  cogíamos 
un  pliegue  transversal  de 
la  conjuntiva  á  4  milímetros 
de  la  implantación  de  la  eri- 
na, y  con  unas  tijeras  de  pun- 
ta roma  y  curva  por  su  plano 
cortamos  dicho  pliegue  en 
sentido  vertical, disecando  en- 
tonces  la  conjuntiva  y  dejan- 
do al  descubierto  el  músculo 
recto  interno,  pasando  tras  él 
un  gancho  de  estrabismo  que 
nos  sirvió  para  levantar  el 
músculo  muy  cerca  de  su  in- 


j 


Figura  1.a 


se  re  ion  esclerótica!,  el  cual  seccionamos  con  la  tijera  en  parte  y  lo 
más  próximo  posible  á  su  inserción. 

Terminada  sin  incidente  alguno  la  operación,  aplicamos  sobre  los 
párpados  cerrados  un  vendaje  apropiado  monocular.  A  los  dos  días 
levantamos  el  aposito,  encontrando  la  herida  en  perfecto  estado  de 
cicatrización,  y  á  los  quince  días  quitamos  definitivamente  el  apo- 
sito, hallándose  la  herida  completamente  cicatrizada,  y  cuando  ya 
la  enferma  se  fijaba  en  objetos  situados  á  seis  pies  de  distancia,  con- 
servaba el  paralelismo  normal  de  los  ejes  visuales,  que  se  mantenía 
fijándose  á  mayor  distancia,  pero  á  menos  se  notaba  todavía  algu- 
na muy  ligera  desviación  interna  del  ojo  izquierdo. 

A  partir  de  esta  fecha  obligué  á  la  enferma  á  sujetar  el  ojo  ope- 
rado á  continuos  ejercicios,  ocluyendo  el  otro  con  un  vendaje  apro- 
piado, y  en  la  actualidad  distingue  muy  bien  el  núm.  20  de  Snellen 
á  dos  pies  de  distancia,  habiéndose  corregido  mucho  el  resto 
de  desviación,  hasta  el  punto  de  hacernos  desistir  de  nueva  ope- 
ración. 
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Es  notable  este  caso  por  más  de  un  concepto  :  en  primer  lugar, 
son  muy  raros  los  enfermos  de  esta  clase  que  se  prestan  &  la  ope- 
ración, y  es  preciso  una  razón  poderosa  (el  parecer  bien  en  este  in- 
dividuo) para  que  se  resigne  á  sufrirla;  en  segundo  lugar,  la  des- 
viación era  tan  considerable, 
que  parecía  imposible  que 
bastara  una  sola  operación 
para  hacerla  desaparecer,  y 
sin  embargo,  su  estado  es  tan 
satisfactorio  y  el  resultado 
tan  completo  como  puede  es- 
timarse por  el  fotograbado 
que  acompañamos  (flg.  2.a) 

Bien  pronto  pudimos  apre- 
ciar la  mejoría  que  tuvo  la 
visión  en  cuanto  el  ojo  fué  so- 
metido á  continuos  ejercicios, 
lo  cual  prueba  que  sólo  la 
anemia  y  anestesia  de  la  re- 
tina consecutiva  á  la  falta  de 
uso  era  lo  que  producía  la  am- 
bliopía  que  acusaba  esta  en- 
ferma.  Fi*nr*2-' 

Réstanos  sólo  indicar  que  semejantes  resultados  son  bastantes 
para  animar  á  los  profesores  á  practicar  una  operación  de  manual 
no  difícil  ni  de  consecuencias  formidables,  aunque  abandonadas 
por  muchos  enfermos  y  algunos  profesores. 
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ÜN  NUEVO  MÉTODO  DE  SUTURA 

EN    LA    CURA    RADICAL    DE    LAS    HERNIAS    INGUINALES 

roa  BL 

Üli.  Ü.  A.  MARTIN  ARQÜELLADA 

Mé  lie.   ■í-l  Ho»pii*J  J*t  > i í, o  Jetas,  y  por  oposición,  <U  U  Beneficiad*  MoJelfftl 
j  Cuarpo  de  Baftos. 


El  objeto  de  este  articulo,  es  dar  á  conocer  la  aplicación  que  ha 
hecho  el  Dr.  Ribera  de  las  saturas  intradérmicas  de  Chalot-Pozzi 
ó  Raveniós,  á  la  cura  radical  de  las  hernias  inguinales. 

Una  vez  hecha  la  reducción  y  extirpación  del  saco,  como  en  el 
procedimiento  de  Bassini,  se  procede  á  reconstruir  la  pared  poste- 
rior, para  Lo  cual  á  1  centímetro  de  la  extremidad  superior  de  la  in- 
cisión (flg,  L*  núm,  fi),  se  pasa  una  aguja  enhebrada  de  fuera  á 
dentro  saliendo  á  ui  vel  de  la  pared  posterior,  sujetando  el  extremo 
de  la  seda  á  un  moño  de  irasa  (flg.  1.a,  núm.  6),  desde  este  punto  y 
describiendo  zig-zag,  se  pasa  la  aguja  desde  la  aponeurosis  del 


h  é 


transverso  al  borde  posterior  ó  interno  del  arco  crural  (flg.  1.a,  nú- 
mero 3)  y  a*í  hasta  llegar  a  la  extremidad  inferior  ó  interna  de  la 
incisión  (flg.  2.a,  núm.  3j,  pasando  entonces  la  aguja  de  dentro  á 
fuera  p^ra  salir  como  á  1  centímetro  de  dicha  extremidad  y  tiran- 
do de  la  seda  se  ponen  en  contacto  el  músculo  transverso  y  el  bor- 
de posterior  ó  interior  dM  arco  crural  (flg.  2.a),  con  lo  cual  y  sujeto 
á  otro  moña  de  gasa  (flg.  J.*t  núm.  5)  el  otro  extremo  de  la  seda,  que- 
da reconstruida  la  pared  posterior. 

Colocados  en  su  sitio  los  elementos  del  cordón  se  procede  á  re- 
construir la  pared  anterior,  para  lo  cual,  como  en  la  posterior,  se 
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pasa  de  fuera  á  dentro,  á  1  centímetro  de  la  extremidad  superior 
ó  externa  de  la  incisión,  una  aguja  que  sale  á  nivel  de  la  pared  an- 
terior (ñg.  3.a,  núm.  5),  sujetando  el  cabo  al  moño  de  gasa  en  que 
esté  sujeta  la  seda  de  la  pared  posterior  y  desde  este  punto  y  des- 
cribiendo zig-zag,  se  lleva  la  aguja  desde  la  aponeurosis  del  mús- 
culo oblicuo  mayor  al  borde  anterior  ó  exterior  del  arco  crural  (fi- 
gura 3.a,  núms.  2  y  3),  hasta  llegar  á  la  extremidad  inferior  ó  inter- 
na de  la  incisión,  donde  se  pasa  la  aguja  de  dentro  á  fuera  para 
que  salga  como  á  1  centímetro  de  la  incisión  y  tirando  suavemente 
de  la  seda  hasta  que  se  pongan  en  contacto  la  aponeurosis  del  obli- 
cuo y  arco  crural,  y  sujeta  la  seda  al  otro  moño  de  gasa  queda  re- 
construida la  pared  anterior  (fig.  4.a). 

En  algún  caso,  como  se  hace  notar  en  el  cuadro  estadístico,  se  ha 
empleado  el  mismo  procedimiento  para  la  sutura  de  la  piel,  pero  de 
ordinario  la  sutura  se  hace  continua. 


Pasados  doce  ó  quince  días  se  corta  la  seda  que  está  anudada  á 
uno  de  los  moños,  y  tirando  del  otro,  se  quitan  las  suturas  profun- 
das, y  las  superficiales  se  quitan  como  de  ordinario. 

Con  recordar  el  destino  en  el  organismo  de  los  cuerpos  extraños 
sépticos  y  asépticos,  y  que  con  este  procedimiento  no  se  abandona 
ningún  cuerpo  extraño,  pues  ni  ligaduras  hay  que  poner,  porque  la 
arteria  subcutánea  abdominal  que  se  secciona  no  necesita  ligadura, 
en  el  mayor  número  de  casos  está  demostrada  la  inmensa  ventaja 
post  operatoria  de  este  método. 

En  los  casos  que  figuran  en  el  cuadro  adjunto,  tan  sólo  se  ha  pre- 
sentado orquitis  y  para  eso  en  el  lado  opuesto  en  el  núm.  10,  á  pe- 
sar que  buen  número  de  enfermos  tenían  pocos  años,  y  los  núms.  10 
y  16  presentaron  ectopia  testicular,  lo  que  obligó  á  hacer  más  baja  la 
incisión,  y  por  lo  tanto,  estuvo  más  expuesto  el  vendaje  á  ser  man- 
chado de  orina. 

No  tengo  noticias  de  que  se  haya  reproducido  ni  ocurrido  ningún 
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Cuadro  estadístico  de  las  hernias  operadas  en  el  Hospital  del 


16 


aúmtro 
de 

PECHA 
DE  LA  OPERACIÓN 

1 

29  septiembre  1905 
y  2  noviembre  1905 

2 

5  noviembre  1905. 

3 

15  noviembre  1905. 

4 

17  enero  1906 

5 

26  enero  1906 

6 

7  febrero  1906 

7 

20  febrero  1906.. . . 

.    8 

7  marzo  1906 

y 

4  abril  1906 

10 

27  abril  1906 

n 

4  mayo  1906. ..... 

12 

11  mayo  1906 

18 

17  mayo  1906 

14 

29  mayo  1906 

15 

22  junio  1906 

Ribera. 


4  octubre  1906. 


OPERADOR 


Bibera. 


Ribera. 


Ribera. 


Ribera. 


Ribera. 


Ribera . 


M.  Arquellada. . 


M.  Arquellada. 


Ribera. 


M.  Arquellada . 


Ribera. 


M.  Arquellada. 


Ribera.,. 


M.  Arquellada. 


Ribera. 


EDAD  Y  SEXO 


9  años. 

M. 

11  años 

.  F.. 

6  años.  M.. 

7  años 

M.. 

11  años 

.  M. 

6  años. 

M  . 

4  años. 

M.. 

5  años.  M.. 

11  años 

M. 

14  años 

M. 

10  años 

M. 

11  años 

M. 

6  años. 

M.. 

10  años 

.  M. 

7  años. 

M. . 

6  años.  M. 


DIAGNÓSTICO 


Hernia  inguinal  oblicua  interna 
en  ambos  lados 


Hernia  inguinal  oblicua  interna, 
lado  derecho. 


Hernia  inguinal  oblicua  interna, 
lado  izquierdo. 


Hernia  inguinal  oblicua  interna, 
lado  derecho. 


Hernia  inguinal  oblicua  interna, 
lado  izquierdo. 


Hernia  inguinal  oblicua  interna,  ¡ 
lado  derecho. 


Hernia  inguinal  oblicua  interna, 
lado  derecho. 


Hernia  inguinal  oblicua  interna, 
lado  derecho. 


Hernia  inguinal  oblicua  interna,  I 
lado  izquierdo.  I 


Hernia  inguinal  oblicua  interna 
derecha  y  ectopia  testiculardel 
mismo  lado- 


Hernia  inguinal  oblicua  interna  i 
derecha. 


Hernia  inguinal  oblicua  interna 
derecha. 


Hernia  inguinal  oblicua  externa 
izquierda. 


Hernia  inguinal  oblicua  externa 
derecha. 


Hernia  inguinal  oblicua  interna 
derecha. 


Hernia  inguinal  oblicua  interna 
derecha  y  ectopia  testiculardel : 
mismo  lado. 
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Klfio  Jesús  empleando  el  método  de  satura  del  Dr.  Blbers. 


COMFUCAOIONSS 

"OST  OPBKATOEIA8 

FECHA  DEL  ALTA 

OBSERVACIONES 

9 

27  noviembre  1905  . 

Los  sacos  tuberculosos  demostrados  por  análisis. 

1 

28  noviembre  1906. . 

> 

9 

4  dieiembre  1905. . . . 

Visto  este  sujeto  en  el  mes  de  octubre  de  1906  y 
después  de  una  gran  carrera,  no  presentó  nin- 
gún síntoma  de  hernia. 

9 

6  marzo  1906 

» 

9 

8  marzo  1906 

» 

9 

26  febrero  1906. 

Tiene  cuatro  hermanos  que  han  padecido  her- 
nias. 

• 

2  marzo  1906 

» 

9 

26  marzo  1906 

» 

9 

81  mayo  1906 

8e  hizo  sutura  intradórmioa. 

Drquitiadel  lado 
opuesto. 

20  mayo  1906 

Se  practicó  orquidopepsia.  En  la  actualidad  no 
presenta  ningún  trastorno. 

9 

22  junio  1906 

Sutura  intradórmica. 

9 

11  junio  1906 

» 

9 

11  junio  1906 

9 

9 

15  junio  1906 

9 

9 

15  julio  1906 

a 

9 

8  noviembre  1906. . . 

u 
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contratiempo  á  estos  operados,  y  los  núms.  3  y  10  que  veo  con  rela- 
tiva frecuencia  están  normales,  á  pesar  de  que  el  núm.  10  se  dedica 
á  trabajos  de  fuerza. 

Antes  de  emplear  este  método  de  sutura  se  empezaron  á  pasar 
puntos  en  U,  que  atravesando  la  piel  y  el  músculo  oblicuo  mayor, 
llegaron  á  la  parte  seccionada  del  oblicuo  y  transverso,  y  desde  este 
punto  A  la  parte  interior  del  arco  crural  para  atravesar  la  piel  y 
salir  al  exterior;  pero  se  abandonó  esta  manera  de  proceder  porque 
en  los  tres  casos  en  que  se  empleó,  se  presentó  gran  edema  del  es- 
croto por  compresión  de  los  elementos  del  cordón,  como  lo  demostró 
el  hecho  de  desaparecer  en  el  momento  que  se  quitaron  los  puntos 
profundos. 

Mientras  no  se  puedan  disponer  de  buenos  y  asépticos  materiales 
de  sutura,  se  ha  de  aplicar  por  fuerza  esta  manera  de  suturar  en 
muchas  operaciones  regladas  ó  no,  y  en  la  actualidad  ya  la  em- 
pleamos por  indicación  del  Dr.  Ribera,  para  suturar  en  las  tallas 
hipogástricas,  haciendo  una  primera  sutura  de  la  capa  muscular 
de  la  vejiga  y  una  segunda  de  la  serosa,  y  la  sutura  de  la  piel  es 
como  de  ordinario. 

En  la  talla  hipogástrica  tiene  además  este  método  de  sutura  la 
ventaja  de  que  hace  desaparecer  el  espacio  prevesical  de  Retzius, 
y  por  lo  tanto,  permite  cerrar  la  herida  de  primera  intención. 

REVISTA  DE  PEDIATRÍA 

POS   KL 

DOCTOR  DON  JESÚS  SARABIA  Y  PARDO 

Profesor  de  enfermedades  de  los  ntftos  en  el  Instituto  Roblo. 


Sumario:  l.  Oasoa  de  mongolismo  infantil  — II.  Una  reacción  urinaria, 
signo  de  helmintiasis.  —  III.  Enfermedades  por  imitación.  —  IV.  Eritema 
marginado  aberrante  como  accidente  serotóxioo.  —  V.  El  thymol  como 
antihelmíntico.  —  VI.  Un  caso  raro  de  simulación  en  un  niño.  Expulsión 
do  larvas  de  insectos  voluntariamente  introducidas  en  la  nariz.— Vil.  El 
microbio  de  la  coqueluche.— VIH.  Acción  fisiológica  del  citrato  de  sosa. 

1.  Basados  los  estudios  del  Dr.  Comby  en  22  casos  de  mongolismo 
infantil,  publica  este  Profesor  un  trabajo  muy  interesante,  en  el 
cual  define  el  mongolismo  como  una  variedad  del  idiotismo  congé- 
nito,  caracterizado  por  la  facies  asiática. 
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Deduce  que  es  frecuente  en  los  niños,  y  que  sobre  100  idiotas  de 
todas  clases,  se  pueden  encontrar  cinco  mongólicos  próximamente; 
que  predomina  en  el  sexo  masculino;  que  el  idiota  mongólico,  siem- 
pre congénito,  no  es  ni  hereditario  ni  familiar.  Pueden  influir  en  su 
determinación  penas,  emociones  tristes,  etc.,  de  la  mujer  en  cinta 
en  los  primeros  meses  del  embarazo. 

Por  la  autopsia  se  demuestra  que  el  tiroides  y  el  timo  están  nor- 
males ;  suele  haber  anomalías  cardíacas.  La  lesión  constante  es  la 
lUencefalia  (circunvoluciones  cerebrales  largas  y  aplastadas,  poco 
contorneadas  y  complicadas,  cerebro  braquiocefálico,  óvulo  corto, 
células  piramidales  más  raras  y  atrofiadas,  ligera  proliferación  de 
neuroglia).  Por  la  radiografía  se  ven  lesiones  de  las  falanges  y  fa- 
langetas  de  manos  y  pies ;  los  huesos  pequeños  de  estas  extremida- 
des están  adelgazados,  acortados  y  atrofiados  en  su  conjunto. 

La  cabeza  de  los  mongólicos  es  redonda,  cara  de  luna,  ojos  pe- 
queños y  oblicuos,  boca  abierta,  aspecto  de  bebé  chino  ó  japonés. 
Braquicefalia  muy  notable,  lengua  gruesa  y  más  tarde  descarnada, 
resquebrajada,  lóbulo  de  la  oreja  mal  conformado,  nariz  chata,  es- 
tertor, vegetaciones  adenoideas,  erupción  dentaria  muy  retardada. 

Tiene  el  mongólico  poco  peso  y  pequeña  talla,  pero  sin  deformi- 
dades óseas,  columna  vertebral  derecha,  marcha  tardía,  gran  flexi- 
bilidad de  las  articulaciones  y  separación  de  éstas  al  andar  con  mo- 
vimientos coreográficos.  Alguna  vez  pié  bot,  sindactilia  criptorquí- 
dea,  anomalías  cardiacas  frecuentes,  enfermedad  de  Roger  asocia- 
da al  mongolismo.  Otras  cualidades  son  poca  inteligencia  y  gusto 
exagerado  para  la  música.  Los  mongólicos  hablan  tarde  y  se  elevan 
poco  en  la  escala  de  instrucción  ;  no  pueden  aprender  más  que  ofi- 
cios manuales  y  sencillos. 

Viven  poco ;  están  predispuestos  á  enfriarse  fácilmente ;  en  ellos 
son  funestas  las  bronquitis,  y  se  hacen  tuberculosos  con  facilidad. 
Sucumben  la  mayor  parte  antes  de  la  adolescencia.  Se  observan 
más  generalmente  en  los  asilos  de  idiotas  que  en  los  hospitales.  En 
los  asilos  de  adultos  y  en  los  de  alienados  no  se  observan  casi  nunca 
tipos  de  esta  clase. 

La  cara  invariable  del  mongólico  sirve  para  distinguirle  del  mi- 
xedematoso,  raquítico,  acondroplásico,  etc.,  pero  se  diferencia  per- 
fectamente. 

Contra  el  mongolismo  no  hay  tratamiento  curativo ;  la  medico- 
pedagogia  y  la  educación  conforme  con  las  aptitudes  del  sujeto, 
permitirán  sacar  algún  partido  de  su  deplorable  situación. 
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Puede  considerarse  al  mongolismo  como  variedad  de  idiotez  dis- 
tinta de  las  demás,  como  entidad  autonómica,  tanto  desde  el  punto 
de  vista  anatómico,  como  clínico  y  hasta  etiológico. 

II.  En  atención  á  lo  difícil  que  es  á  veces  reconocer  la  presencia 
de  huevos  de  parásitos  intestinales  en  las  deyecciones,  tiene  impor- 
tancia la  reacción  urinaria  que  ha  encontrado  M.  Jeñmov,  inequí- 
voca de  la  existencia  de  vermes  intestinales.  Se  determina  del  si* 
guíente  modo :  Se  recogen  en  un  tubo  de  reactivos  5  á  10  centímetros 
cúbicos  de  orina  recién  emitida,  y  sin  filtrar  este  líquido  (al  menos 
que  esté  turbio),  se  le  somete  á  la  ebullición  y  se  le  agregan  cinco  ó 
diez  gotas  de  solución  oficinal  de  nitrato  ácido  de  mercurio.  Por 
este  reactivo  la  orina  se  vuelve  lechosa  y  deposita  un  precipitado 
blanco,  que  en  los  sujetos  que  padecen  helmintiasis  toma  siempre 
una  coloración  gris  negruzca,  debida  á  la  presencia  de  una  toxina 
elaborada  por  los  parásitos,  absorbida  en  la  sangre  y  eliminada  por 
la  orina.  Para  el  éxito  de  esta  observación  es  preciso  que  el  indivi- 
duo sometido  á  ella  no  haya  tomado  alcalinos,  compuestos  sulfuro- 
sos, preparados  de  hierro,  plomo,  etc.  Esta  reacción  se  altera  por  la 
orina  purulenta  y  no  impide  su  formación  la  presencia  de  albúmi- 
na, azúcar  é  indican. 

La  coloración  grisácea  del  precipitado  es  más  obscura  cuando  se 
revela  por  la  presencia  de  la  tenia,  aunque  por  sí  este  dato  no  es  su- 
ficiente para  diagnosticar  el  género  de  parásito  que  existe  en  el  in- 
testino. 

El  diagnóstico  diferencial  se  puede  hacer  solamente  por  el  exa- 
men microscópico  de  los  cristales  que  resultan  de  la  evaporación 
de  la  orina  sobre  un  porta-objetos  calentado  encima  de  una  lámpa- 
ra de  gas. 

La  presencia  de  nema  todos  da  cristales  estrellados,  que  son  grue- 
sos y  perfectos  cuando  se  trata  de  ascárides.  Los  cristales  granula- 
dos son  propios  de  los  vermes  en  forma  de  cinta. 

III.  M.  Schcedel  ha  fijado  su  atención  en  el  estudio  de  enfermeda- 
des por  imitación  de  unas  niñas  con  otras  cuando  hacen  vida  en 
común,  como  en  las  escuelas.  En  ellas  se  ha  manifestado  temblor 
en  las  manos  y  brazo  derecho  cuando  querían  escribir. 

Esta  neurosis  fué  observada  primero  en  dos  educandos  que.  He- 
vados  á  un  colegio,  seguramente  fueron  la  causa  de  que  á  los  nueve 
días  padecieran  el  temblor  de  escritura  otros  nueve  niños,  y  al  mes 
le  padecieron  35  de  sus  compañeros  de  colegio. 

Al  principio  los  enfermos  tenían  el  temblor  después  de  haber  es» 


461 

crito  con  claridad  algún  tiempo;  luego  esta  escritura  se  hace  impo- 
sible de  leer  y  este  desorden  se  manifiesta  entonces  desde  el  mismo 
momento  en  que  empiezan  á  escribir.  Solamente  para  la  escritura 
se  revela  esta  ataxia;  los  demás  movimientos  del  brazo  son  nor- 
males. 

Muchas  sesiones  de  faradización  dolorosa  pueden  causar  esta 
enfermedad,  y  el  dolor  aquí  servirá  de  elemento  sugestivo.  Ningún 
niño  presentaba  estigmas  de  histerismo  y  niega  el  autor  que  esta 
sea  la  causa  de  la  alteración  de  que  se  ocupa.  Piensa  que  la  ausen- 
cia de  juicio,  la  imitación  y  la  sugestibilidad,  son  los  motivos  del 
desarrollo  de  estos  síntomas  expuestos. 

IV.  Entre  los  trabajos  publicados  hasta  la  fecha  relativos  á  acci- 
dentes serotóxicos,  presentaron  los  Dres.  Marfan  y  Lemaire  unos 
estudios  encaminados  á  proclamar  la  entidad  patológica  del  eri- 
tema marginado  como  accidente  serotóxico  tardío;  aparece  entre 
el  octavo  al  duodécimo  día  y  alguna  vez  al  decimoquinto.  Sobre- 
viene en  plena  convalecencia  de  la  difteria. 

Es  una  erupción  febril,  en  la  cual  erupción  y  fiebre  marchan  para- 
lelamente á  veces,  pero  lo  más  frecuente  es  la  falta  de  paralelismo 
entre  la  curva  térmica  y  la  evolución  del  exantema. 

El  primer  día  la  erupción  aparece  franca  y  la  temperatura  es  nor- 
mal, y  luego,  evolucionando  la  erupción,  sigue  la  fiebre  tres  ó  más 
días  en  38°. 

Otras  veces  la  fiebre  precede  á  la  erupción  dos  ó  tres  días. 

Pasados  ocho  ó  doce  días  de  la  aplicación  de  suero  antidiftérico, 
de  repente  aparece  la  fiebre,  y  si  se  reanima  la  piel,  se  ve  la  erup- 
ción; aquélla  suele  estar  en  39°  dos  ó  tres  días  antes  de  la  erupción. 
Las  nuevas  manchas  se  presentan  sobre  el  vientre,  y,  sobre  todo, 
alrededor  del  punto  donde  se  pone  la  inyección.  Sigue  á  las  extre- 
midades inferiores  para  invadir  por  fin  el  tronco,  brazos  y  cara. 
Las  manchas  son  rojas  y  se  parecen  á  las  del  sarampión,  pero  se 
alargan  rápidamente  y  palidecen  en  el  centro,  que  se  vuelve  blanco. 
A  veces,  en  los  miembros  inferiores,  suele  el  color  del  centro  ser  de 
lila.  Luego  se  agranda  la  mancha  y  se  convierte  en  forma  de  ani- 
llos que  se  agrandan,  entrecruzan  y  forman  arabescos.  Esto  es  lo 
verdaderamente  característico  de  este  eritema,  asi  como  una  inmo- 
vilidad rápida  en  la  forma  de  los  caracteres  descritos. 

Otro  carácter  es,  por  consiguiente,  ver  sobre  la  piel  reunidas  for- 
mas de  este  eritema  al  mismo  tiempo.  Esta  movilidad  es  la  que  con. 
tribuye  á  dar  á  esta  erupción  el  adjetivo  de  aberrante.  En  algunas 
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formas  intensas  hay  edemas  en  los  párpados  y  cara  dorsal  de  pies 
y  manos.  Es  simétrico  en  los  miembros,  pero  no  en  el  tronco ;  no  es 
pruriginoso  y  se  ha  visto  alguna  vez  complicado  con  púrpura;  no 
va  seguido  de  descamación.  Respeta  las  mucosas  y  suele  presen- 
tarse con  ligera  rubefacción  de  la  garganta,  con  los  caracteres  de 
exantema;  jamás  se  ha  visto,  coincidiendo  con  él,  las  manchas  de 
Koplik. 

En  un  50  por  100  de  casos  hay  infartos  ganglionares  superficiales, 
siendo  los  menos  atacados  los  de  la  cadeneta  cervical.  No  hay  para- 
lelismo entre  la  marcha  de  la  fiebre  y  la  de  la  erupción;  aquélla 
tiene  á  veces  saltos  bruscos  y  remisiones  considerables;  va  acompa- 
ñada de  pocos  síntomas  generales.  En  el  periodo  álgido  suele  haber 
ligera  diarrea  y  estado  saburral.  La  albuminuria  se  ha  observado 
en  algunos  enfermos  los  dfas  que  preceden  á  la  erupción.  El  eri- 
tema dura  de  dos  á  cinco  dfas;  por  excepción  hay  recaídas  y  nue- 
vos broíes  y  éstos  son  de  menos  duración.  Se  pueden  observar  dos 
ó  tres  repeticiones  sucesivas.  En  estos  casos  la  duración  del  eritema 
no  es  más  de  una  semana. 

En  muchos'  casos  sucede  á  la  urticaria  y  en  otros  hacen  debut  por 
un  eritema  maculoso  ó  papuloso  parecido  al  que  se  conoce  con  el 
nombre  de  eritema  mor bilí forme. 

Ha  observado  también  una  combinación  del  eritema  marginado 
con  un  eritema  polimorfo  séptico.  Las  dos  erupciones  se  desarrollan 
casi  al  mismo  tiempo  y  se  ven  circuios  y  festones  de  eritema  margi- 
nado al  lado  de  grandes  placas  escarlatiniformes  y  máculas  morbi- 
liformes.  Los  fenómenos  dolorosos  que  se  observan  después  de  la 
aplicación  del  suero  son  más  frecuentes  en  los  atacados  de  eritema 
marginado  aberrante.  Diferenciase,  pues,  del  eritema  exudativo 
multiforme,  de  Hebra;  del  eritema  circinado  recidivante  descrito  por 
Brocq  y  Dufour;  del  eritema  circinado  persistente,  de  Hallopeau;  del 
mégalo-eritema  epidémico,  etc. 

El  eritema  marginado  aberrante  es,  pues,  debido  al  suero,  pero 
¿la  intoxicación  sérica  es  bastante  á  producirla?  ¿Tiene  necesidad 
para  su  determinación  del  concurso  de  otro  factor? 

El  autor  opina  que  por  no  haberle  encontrado  en  los  que  no  han 
sufrido  la  inyección  del  suero,  es  debido  á  éste,  pues  se  presenta  en 
los  inyectados  preventivamente,  es  decir,  sin  haber  padecido  difteria. 

Se  presenta  también  en  aquellos  en  los  cuales  se  han  inyectado  al- 
tas dosis  de  suero,  y  con  más  frecuencia  en  el  adulto  que  en  el  niño. 
No  se  ha  encontrado  este  eritema  más  que  rara  vez  en  sujetos  hi- 
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persensibilizados  por  inyecciones  anteriores.  Se  cree  probable  que 
los  accidentes  serotóxicos  están  ligados  á  la  formación  de  anticuer- 
pos precipit  Antes. 

£1  eritema  marginado  aberrante  termina  favorablemente  en  cinco 
días  como  máximum. 

El  tratamiento  consistirá  en  reposo  en  cama,  régimen  lácteo  y 
5  centigramos  diarios  de  calomelanos;  si  hay  fiebre,  antipirina  6 
piramidón.  Netter  aconseja  el  cloruro  calcico  á  dosis  de  1  gramo 
diario  como  preventivo  y  curativo  de  los  accidentes  séricos. 

El  verdadero  medio  preventivo  consistirá  en  despejar  á  los  sueros 
de  substancias  nocivas,  conservándoles  sus  cuerpos  inmunizantes. 
Este  es  trabajo  de  laboratorio  que  sin  duda  alguna  se  ha  de  re- 
solver. 

V.  Debemos  anotar  como  asunto  de  interés  clínico  las  observacio- 
nes hechas  por  el  Dr.  Julio  Guiart,  agregado  á  la  Facultad  de  Me- 
dicina de  París,  respecto  de  la  acción  de  este  medicamento  como 
antihelmíntico.  Se  prescribe  en  la  siguiente  forma  :  Por  espacio  de 
tres  días  consecutivos  el  enfermo  deberá  tomar  todas  las  mañanas, 
en  ayunas  y  con  una  hora  de  intervalo,  de  dos  á  tres  cachets,  cada 
uno  de  los  cuales  contendrá  un  gramo  de  thymol  pulverizado.  Des- 
pués de  cada  toma  el  enfermo  podrá  beber  un  poco  de  agua. 

Ciertos  autores  hablan  de  vértigos,  de  síncopes  y  de  vómitos,  pero 
jamás  el  Dr.  Guiart  ha  observado  esos  síntomas  con  el  thymol  pul- 
verizado. Así,  pues,  está  á  punto  de  creer  que  se  trata  de  acciden- 
tes de  intoxicación  consecutivos  á  la  ingestión  del  thymol  en  solu- 
ción. Si  estos  fenómenos  se  produjesen,  seria  prudente  mantener  al 
enfermo  en  la  cama. 

En  la  mayor  parte  de  los  casos  la  medicación  es  bien  aceptada  por 
parte  de  íos  enfermos,  pues  todo  lo  más  que  produce  en  ciertas  per- 
sonas nerviosas  es  una  quemadura  más  ó  menos  viva  en  el  estóma- 
go. Por  lo  demás,  esa  quemadura  se  calma  haciendo  ingerir  agua 
fría  y  algunos  trocitos  de  hielo  ó  bien  agua  de  azahar,  que  ciertos 
autores  consideran  como  el  mejor  correctivo  del  ácido  thymico. 

Los  enfermos  que  soporten  bien  la  medicación  podrán  consagrar- 
se á  sus  ocupaciones  y  alimentarse  como  de  ordinario,  á  condición 
de  no  beber  más  que  agua. 

A  las  cinco  horas  de  administrado  el  último,  se  le  hará  tomar  al 
enfermo  un  ligero  purgante  salino  y  en  caso  de  que  no  se  haya  pro- 
ducido evacuación  intestinal. 

La  sola  precaución  que  hay  que  tomar  es  dar  el  thymol  en  agua 
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pura  y  no  dejar  al  enfermo  que  beba  otra  cosa  durante  todo  el  tiem- 
po en  que  esté  bajo  la  influencia  del  tratamiento,  pues  el  thymol  es 
insoluble  ó  poco  menos  en  el  agua. 

Es  muy  soluble  en  el  alcohol,  éter,  cloroformo,  ácido  acético  gla- 
cial, y  bastante  soluble  en  el  aceite  y  en  la  glicerina,  y  por  esta  ra- 
zón será  necesario  evitar  la  ingestión  de  estos  líquidos,  á  causa  de 
que  la  solución  de  thymol  pudiera  ser  absorbida,  de  lo  cual  resulta* 
rfa  un  envenenamiento. 

El  thymol  es  activo  contra  la  mayor  parte  de  los  parásitos  intes- 
tinales: nematoda,  ankilostoma,  tricocófalo,  ascáride,  oxiuros  y 
tenia. 

VI.  En  una  interesante  comunicación  el  Dr.  A.  Souques  refiere  el 
caso  de  una  niña  que  arrojaba  por  la  nariz  larvas  de  insectos 
cuando  se  sonaba.  Hacia  quince  días  antes  de  la  observación  que 
arrojaba  en  varias  veces  unos  30  vermes  por  día.  Sentía  ligeros 
mareos.  Las  larvas  de  insecto  tenían  de  10  á  15  milímetros  de  lon- 
gitud. 

A  su  presencia  se  le  hizo  sonar  y  nada  expulsó ;  se  le  hicieron 
inhalaciones  de  formol  y  todo  fué  infructuoso,  hasta  el  punto  que  le 
hizo  pensar  en  una  simulación. 

Se  hicieron  examinar  las  larvas  presentadas,  y  éstas  eran  de  dos 
clases :  unas,  las  más  numerosas,  eran  de  un  microlepidóptero>  del 
grupo  de  los  trotricidas  (la  carpocapsa  de  las  patatas),  las  otras 
pertenecen  á  la  familia  de  los  coleópteros  cucurlionides,  al  género 
Balaminu8,  y  viven  en  estado  de  larva  en  las  nueces,  etc. 

Las  larvas  de  los  primeros  viven  en  las  patatas  y  las  peras. 

La  niña  en  cuestión  volvió  á  los  pocos  días  á  ser  observada,  y 
momentos  antes  había  expulsado  un  verme  cortado  en  dos  troncón» 
petulante. 

Reconocida  la  nariz,  nada  anormal  había  en  la  mucosa  ni  en  di* 
cha  cavidad.  Se  averigua  los  detalles  de  la  vida  de  esta  joven,  que 
resulta  ser  embustera  é  ilusa  ante  episodios  ridiculos  y  estravagan- 
tes  de  su  vida,  que  no  son  más  que  ilusorios.  Apremiada  convenien- 
temente para  que  dijera  la  verdad,  revela  que  cogía  los  vermes  de 
la  frutas  verdes  y  se  los  metía  en  la  nariz,  sin  otro  objeto  que  ha- 
cerse pasar  por  rara  ó  interesante.  Recluida  en  el  hospital,  todo  des- 
apareció, pues  no  podía  allí  hacer  esta  simulación.  Por  lo  demás,  es 
inteligente,  aunque  vanidosa  y  fértil  en  invenciones  de  toda  especie. 
Nada  se  ha  observado  en  ella  de  histerismo.  Es  una  degenerada, 
pues  en  su  padre  había  antecedentes  neuropáticos. 
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Este  caso  demuestra,  entre  otras  cosas,  el  poco  valor  que  debe 
darse  al  testimonio  de  los  niños. 

VII.  Es  la  coqueluche  una  de  las  enfermedades  de  etiología  más 
incierta,  de  tratamiento  más  variado  y  poco  definido  hasta  la  fecha; 
por  esto  son  de  interés  cuantos  trabajos  se  hagan  con  finalidad  de 
aclarar  el  concepto  clínico  de  esta  enfermedad. 

Desde  1867,  en  que  Poulet  hizo  trabajos  para  descubrir  el  bacilo 
causante  de  la  coqueluche,  Letzerich,  Rossbach,  Afanassief,  Ritter, 
Czaplowski  y  otros  en  años  sucesivos  se  han  esforzado  en  solucio- 
nar este  asunto,  pero  en  concreto. nada  se  ha  hecho  de  resultados 
indiscutibles. 

Ahora  resultan  nuevos  trabajos  de  Bordet  y  Genjou,  que  sostienen 
que  el  verdadero  agente  de  la  coqueluche  es  una  bacteria  de  muy 
pequeñas  dimensiones,  que  presenta  exactamente  el  mismo  aspecto 
en  las  expectoraciones  y  en  los  cultivos. 

Preséntase  en  forma  ovoidea,  coloreándose  sólo  débilmente  (sobre 
todo  en  la  parte  central)  con  el  azul  de  metiieno  ó  la  toluidina.  No 
forma  esporos  y  muere  calentada  á  55°. 

Se  la  puede  aislar  sirviéndose  de  un  medio  de  cultivo  constituido 
por  una  mezcla  de  sangre  desñbrinada  humana,  recogida  estéril- 
mente de  un  corte  del  dedo,  con  partes  iguales  de  gelosa  contenien- 
do un  poco  de  glicerina  y  de  un  decocto  de  patatas;  la  sangre  se 
incorpora  á  la  gelosa,  previamente  puesta  en  tubo,  esterilizada  y 
derretida. 

El  bacilo  específico  de  la  coqueluche  se  distingue  del  de  Pfeiffer 
en  que  se  desarrolla  abundantisimamente  en  los  medios  desprovis- 
tos de  hemoglobina,  como  la  gelosa  ;  desarrollándose  en  colonias 
blancas,  cremosas  y  espesas,  es  netamente  mayor,  de  forma  más 
ovidea  y  más  regular ;  ambos  microorganismos  sólo  tienen  de  co- 
mún su  débil  colorabilidad  y  la  pequenez  de. sus  dimensiones. 

Por  otra  parte,  el  microbio  específico  de  la  coqueluche  se  distin- 
gue completamente  de  los  microbios  descritos  por  los  Sres.  Afana- 
sief,  Czaplowski,  etc.,  todos  los  cuales  se  cultivan  fácilmente  en  los 
medios  usuales  esterilizados  por  el  calor  :  gelosa,  caldo,  etc.,  y  tie- 
nen diferente  morfología.  Posee  verosímilmente  el  poder  de  segre- 
gar toxinas  necrotizantes. 

Existe  en  estado  casi  puro  en  las  primeras  expectoraciones  for- 
madas por  una  exudación  blanca  extremadamente  rica  en  leucoci- 
tos. En  el  momento  de  los  primeros  ataques  es  más  abundante  y  se 
hace  cada  vez  más  raro  en  el  transcurso  de  la  enfermedad  ;  en  este 
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momento  se  asocian  otros  microbios  numerosos  y  variados  al  mi- 
crobio específico  y  hace  muy  difícil  su  aislamiento.  En  las  secrecio- 
nes de  un  niño  de  algunos  meses  atacado  de  coqueluche,  han  podido 
aislar  el  microbio  de  esta  enfermedad  los  Dres.  Bordet  y  Genjou. 
Este  hecho  tiende  á  probar  el  papel  mórbido  de  la  nueva  bacteria. 
Permite  un  diagnóstico  bacteriológico  de  la  coqueluche.  Quizás, 
partiendo  de  este  microbio,  pueda  prepararse  un  suero  curador  de 
esta  molesta  enfermedad. 

El  suero  de  los  niños  recientemente  curados  de  coqueluche  posee 
un  poder  aglutinante  manifiesto,  y  sobre  todo  una  sensibilidad  ac- 
tiva respecto  de  ese  microbio,  al  paso  que  el  suero  de  los  individuos 
normales  que  no  han  padecido  de  coqueluche  ó  la  tuvieron  hace 
largos  años,  se  muestra  totalmente  inactivo,  siendo  así  que  los  dos 
sueros  no  se  distinguen  tratándose  efe  otros  microbios,  como  el  coco- 
bacilo  de  la  gripe  aislado  en  los  casos  de  bronconeumonía,  bronqui- 
tis, etc. 

VIII.  Es  el  citrato  de  sosa  un  medicamento  que  juega  desde  hace 
poco  tiempo  un  papel  muy  importante  en  las  funciones  del  estóma- 
go y  en  la  terapéutica  gástrica,  principalmente  en  la  infancia.  Por 
eso  se  ha  escrito  bastante  acerca  de  él,  y  ahora,  inspirado  por  el 
Dr.  Mathieu,  publica  el  Dr.  Lacheny  algunas  consideraciones  enca- 
minadas á  demostrar  cuál  es  el  mecanismo  de  la  acción  del  citrato 
de  sosa.  Este  medicamento  es  una  sal  tribásica  que  se  combina  con 
el  ácido  clorhídrico  libre  del  jugo  gástrico.  Se  sustituye  por  un  ácido 
orgánico  débil,  como  es  el  cítrico,  el  ácido  clorhídrico,  y  por  la  sosa 
que  contiene,  tal  vez  actúe  sobre  los  dolores  y  el  vómito. 

Es  suficiente  á  veces  un  gramo  de  citrato  de  sosa  para  calmar  las 
crisis  dolorosas,  y  gramo  y  medio  es  suficiente  á  detener  brusca- 
mente la  mayor  parte  de  los  vómitos. 

En  atención  á  los  ensayos  hechos  en  los  alcohólicos  que  tienen 
una  gran  irritabilidad  del  estómago,  se  puede  admitir  con  Variot 
la  idea  de  que  el  citrato  de  sosa  obra  calmando  esta  irritabilidad 
gástrica. 

Se  puede  comparar  su  acción  sedativa  á  la  de  la  poción  de  Ri- 
viere,  tan  usada  desde  antiguo  con  éxito  para  combatir  los  vómitos 
y  las  alteraciones  intestinales  asociadas  á  un  estado  de  irritabilidad 
considerable. 

En  la  poción  de  Ri viere  es  sabido  que  se  forma  el  ácido  carbónico 
en  el  momento  de  la  mezcla  que  la  constituye,  pero  de  esta  mezcla 
resulta  también  el  citrato  de  sosa,  al  cual  indudablemente  son 
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debidos  ios  excalentes  efectos  en  los  vómitos  de  los  niños  en  lactan- 
cia, y  se  atribuye  dicha  acción  secundaria  al  ácido  carbónico. 

Es  indudable  el  efecto  del  citrato  de  sosa  en  los  vómitos  de  los  ni- 
ños de  pecho.  Sea  cualquiera  la  interpretación  que  se  dé  á  su  ac- 
ción, debe  este  medicamento  ser  aceptado,  pues  asi  nos  aconseja 
formar  opinión  la  experiencia  de  tantos  niños  tratados  en  las  con- 
sultas con  resultados  sorprendentes.  Claro  está  que  requiere  su  em- 
pleo oportuno  que  se  haga  un  diagnóstico  previo  de  la  causa  del 
vómito. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 


REAL    ACADEMIA   DE   MEDICINA    DE   MADRID 
8esión  del  día  2  de  Marzo  de  1907. 

Embarazt  eotépiot  á  tórmiat.  —  El  Dr.  Recasens  expone  la  siguiente  his- 
toria clínica:  Una  mujer  de  treinta  años,  multípara,  tuvo  la  primera  falta 
menstrual  en  octubre  de  1905,  y  en  el  siguiente  mes  de  noviembre  sintió 
nn  dolor  agudo  en  la  fosa  iliaca  izquierda,  seguida  de  una  lipotimia  que  la 
obligó  á  permanecer  en  cama  durante  unos  cuantos  días;  al  levantarse 
notó  una  tumoración  en  el  hipogastrio  y  fosa  iliaca  izquierda  que,  siendo 
al  principio  muy  dolorosa,  fué  haciéndose  más  tarde  completamente  indo- 
lora; sintió  los  trastornos  propios  del  embarazo,  y  en  el  mes  de  febrero  co- 
menzó á  percibir  los  movimientos  activos  del  feto.  Siguió  la  gestación  sin 
novedad  alguna  hasta  el  mes  de  julio,  en  que  aparecieron  dolores  intermi- 
tentes en  el  abdomen;  creyendo  que  iba  á  parir,  llamó  á  una  comadrona, 
la  cual  permaneció  á  su  lado  durante  cuarenta  y  ocho  horas,  comprobando 
una  dilatación  del  orificio  cervical  del  útero ;  calmáronse  los  dolores  y  cesó 
desde  aquel  instante  de  percibir  los  movimientos  fetales;  el  vientre,  que  al- 
canzaba en  aquella  fecha  el  volumen  de  una  gestación  á  término,  comenzó 
á  disminuir  de  modo  progresivo,  y  en  la  duda  de  lo  que  aquello  pudiera  ser, 
fné  consultando  con  varios  médicos,  que  no  se  dieron  cuenta  exacta  de  los 
fenómenos  relatados  por  la  enferma,  excepción  hecha  de  un  distinguido 
discípulo  del  Dr.  Recasens,  el  Dr.  Becerro  de  Bengoa,  que  habiéndola 
visto  en  el  mes  de  diciembre  una  vez  en  su  consulta,  diagnosticó  la  exis- 
tencia de  un  quiste  fetal. 

El  Dr.  Recasens  la  vio  por  primera  vez  á  principios  de  enero  del  corrien- 
te año,  y  observó  una  mujer  delgada,  con  facies  uterina,  temperatura  nor- 
mal y  pulso  por  debajo  de  90  pulsaciones.  Reconocido  el  vientre,  observó 
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un  tumor  que  alcanzaba  el  nivel  del  ombligo,  de  consistencia  variable  en 
un  punto  de  otro  y  en  el  que  se  notaban  la  presencia  de  partes  duras,  óseas» 
de  modo  muy  claro.  Por  el  tacto  vaginal  apreció  un  útero  deL tamaño,  nor- 
mal, aplicado  por  completo  contra  la  sinfísis  pubiana,  con  un  cuello  nor- 
malmente cerrado.  Diagnosticó  un  quiste  fetal,  resultado  de  un  embarazo 
tubárico  que  se  había  convertido  en  abdominal  después  de  la  rotura  de  la 
trompa,  que  se  produjo  en  noviembre  de  1905. 

Hecho  el  diagnóstico,  la  intervención  se  imponía  y  se  aconsejó  á  la  enfer- 
ma su  ingreso  en  la  clínica;  pero  circunstancias  especiales  impidieron  á  la 
enferma  seguir  el  consejo,  y  dieciséis  días  después  de  esta  primera  visita, 
en  el  momento  de  salir  de  cátedra,  vio  nuevamente  á  esta  enferma,  que  era 
conducida  por  otras  dos  mujeres,  y  solicitóle  su  entrada  *n  la  Clínica.  El 
estado  de  esta  mujer  en  aquel  momento  era  deplorable :  la  facies  hipocrá- 
tica,  el  vientre  muy  doloroso,  la  temperatura  39  grados  y  medio,  y  el  pulso 
irregular,  muy  débil  (160  pulsaciones  por  minuto).  Se  diagnosticó,  ademas, 
una  infección  pútrida  del  quiste  fetal  y  se  la  dio  entrada  en  la  Clínica  de 
Ginecopatia  de  San  Carlos,  se  la  acostó,  se  aplicaron  vejigas  de  hielo  en  el 
vientre  y  se  le  dieron  inyecciones  de  suero  fisiológico,  por  no  atreverse  el 
Dr.  Recasens,  en  el  estado  de  gravedad  inmensa  en  que  aquélla  so  hallaba, 
i  practicar  en  aquel  momento  la  intervención  operatoria. 

A  los  tres  días,  el  pulso  descendió  á  140  pulsaciones  y  era  algo  más  regu- 
lar, la  temperatura  38*9;  había  diarrea  sumamente  fétida  y  el  aspecto  hi- 
pocráticode  la  cara  no  había  mejorado.  Convencidos,  dice  el  Dr.  Recasens, 
de  la  naturaleza  pútrida  del  proceso,  decidimos  practicar  la  intervención 
quirúrgica.  Abierto  el  vientre,  llegamos  á  las  paredes  del  quiste  fetal,  que 
incindimos,  y  salió  por  allí  una  cantidad  de  líquido  amarillento,  que  nos 
hizo  pensar  en  si  un  asa  intestinal  se  había  abierto. en  el  interior  de  la  ca- 
vidad quistica,  tal  era  el  aspecto  fecaloide  de  la  substancia  que  salía  y  tan 
grande  la  fetidez  que  se  percibía;  extrajimos  un  feto  completamente  pu- 
trefacto de  52  centímetros  de  longitud  y  2.200  gramos  de  peso;  sus  articu- 
laciones eran  tan  flácidas,  que  con  facilidad  se  hubieran  podido  arrancar 
los  miembros;  el  cuero  cabelludo  del  feto  se  había  pegado  á  la  pared  quis- 
tica y  sus  cabellos  estaban  intensamente  pegados  á  la  masa  piacentaría. 
Esta  era  laminar,  ocupaba  la  mitad  izquierda  del  quiste  y  sus  vasos  se  ha- 
llaban ocluidos;  el  cordón  umbilical,  insertado  en  el  centro  y  completa- 
mente macerado.  Extirpamos  las  tres  cuartas  partes  del  quiste  fetal,  no 
pudiéndolo  hacerlo  de  la  totalidad  por  hallarse  el  fondo  tan  intensamente 
unido  con  las  asas  intestinales,  que  resultó  la  disección  imposible. 

Dado  el  aspecto  fecaloide  del  contenido  quistico,  creemos  que  ha  Dría 
una  perforación  intestinal  que  se  hubiera  abierto  en  el  quiste,  pero  á  pesar 
de  lo  minucioso  de  nuestras  investigaciones  no  pudimos  hallarlas,  por  cuyo 
motivo  creímos  que  si  bien  la  infección  del  saco  quistico  debía  ser  coli- 
bacilar,  ésta  debía  haberse  verificado  sin  perforación  y  sólo  por  el  paso  de 
los  gérmenes  desde  el  intestino  á  la  cavidad  del  huevo  á  través  de  las  pa- 
redes. Con  objeto  de  facilitar  la  dirección  de  la  masa  quistica  putrefacta, 
y  en  vista  que  la  pared  posterior  del  útero  formaba  parte  de  la  tumoración, 
extirpamos  el  útero,  pero  ni  disecando  de  abajo  arriba  pudimos  separar 
mayor  porción  de  la  pared  del  quiste  fetal  de  sus  conexiones  intestinales. 
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La  trompa  derecha  formaba  parte  del  quiste ;  Be  reconoció  en  ella  la 
abertura  que  había  dado  lugar  á  la  caída  del  óvulo  á  la  cavidad  abdominal, 
y  reconocimos  la  parte  que  le  correspondía  de  inserción  placentaria.  La 
trompa  izquierda  se  hallaba  integra,  pero  con  su  pabellón  ocluido  por  pro- 
ceso salpingitico  antiguo.  Colocamos  un  desagüe  á  lo  Mickulicz  y  sutura- 
mos las  paredes  del  quiste  á  la  pared  abdominal,  cerrando  el  resto  de  la 
abertura  laparotómica. 

La  enferma  reaccionó  bien ;  á  los  dos  días  el  pulso  descendió  de  140  que 
tenia  antes  de  la  operación  á  120,  y  aun  en  algunos  momentos  á  110;  la 
temperatura  bajó  también  á  38°,  y  todo  hacia  presumir  que  la  curación  se 
obtendría,  cuando  por  el  punto  del  desagüe  comenzó  á  salir  una  pequeña 
cantidad  de  materia  fecal,  prueba  evidente  que  la  parte  de  pared  quística 
que  se  hallaba  unida  con  el  intestino  hablase  perforado,  probablemente 
por  haber  saltado  la  escara  ó  punto  mortificado  que  inició  la  infección  de 
la  cavidad  del  quiste.  Asi,  en  un  estado  de  relativa  mejoría,  permaneció 
once  días,  pasados  los  cuales,  un  estado  de  decaimiento  general  invadió  á 
.la  enferma  y  murió  por  un  colapso,  cuyo  origen  debió  ser  la  falta  de  nutri- 
ción suficiente,  ya  que  el  carácter  de  la  substancia  fecalóidea  que  se  expe- 
lía por  la  herida  permitía  suponer  que  la  abertura  fistulosa  corresponde* 
ría  á  una  porción  alta  del  intestino  delgado. 

En  esta  historia  clínica  son  tres  los  órdenes  de  consideraciones  que  pue- 
de u  hacerse :  1.°,  que  habiéndose  producido  el  embarazo  tubárico  en  la 
trompa  derecha,  el  síntoma  doloroso  de  la  rotura  correspondió  al  lado  iz- 
quierdo; 2.*,  que  á  pesar  de  la  claridad  diagnóstica,  no  se  interpretaron 
los  hechos  en  época  oportuna,  y  8.°,  que  habiendo  permanecido  seis  meses 
largos  el  quiste  fetal  en  estado  de  tolerancia  absoluta  por  parte  del  orga- 
nismo, en  sólo  quince  días,  sin  causa  aparente  alguna  que  lo  explicara,  ha- 
bía pasado  al  de  una  complicación  gravísima  que  la  puso  en  periodo  casi 
agónico.  i 

Respecto  al  primer,  extremo,  dice  el  Dr.  Recasens,  que  la  existencia  de 
dolor  en  el  punto  diametralmente  opuesto  á  aquel  en  que  se  produjo  la  ro- 
tura, puede  explicarse  por  haberse  acumulado  en  aquel  sitio  la  mayor  can- 
tidad de  sangre  que  se  derramó  al  producirse  el  accidente,  y  que  del  mis* 
mo  modo  que  en  ocasiones,  poco  comunes,  el  dolor  apendicular  se  mani- 
fiesta en  lugares  distintos  de  aquel  en  que  reside  el  apéndice,  asi  en  este 
caso  podemos  explicarnos  el  hecho  por  estímulos  superiores  de  reacción 
peritoneales,  en  un  punto  distante  de  aquel  en  que  se  produjo  la  rotura. 

Respecto  al  segundo  extremo,  manifiesta  que  sólo  extrafieza  puede  cau- 
sar el  que  síntomas  tan  claros  no  permitieran  hacer  un  diagnóstico  opor- 
tuno, y  sobre  ello  insiste,  para  hablar,  no  á  los  ginecólogos,  sino  á  los  mé- 
dicos generales,  para  que  teniendo  presente  que  la  gestación  ectópica  es 
mucho  más  frecuente  de  lo  que  generalmente  se  la  supone,  todo  hecho 
anómalo  que  en  la  gestación  se  desarrolle,  debe  hacer  pensar  en  una  con- 
tingencia patológica,  como  la  presente. 

El  tercer  extremo,  dice  el  Dr.  Recasens,  es  indudablemente  el  más  inte- 
resante desde  el  punto  de  vista  clínico,  por  resultar  un  quiste  que  se  tolera 
meses  y  meses  sin  producir  trastorno  alguno,  y  que  después,  en  un  periodo 
brevísimo,  ocasiona  trastornos  tan  serios,  cual  los  que  en  esta  mujer  se  pre- 
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sentaron.  £1  quiete  fetal  debe  ser  considerado  siempre  como  enfermedad 
muy  grave  si  se  la  abandona,  y  exige  un  tratamiento  quirúrgico  inmediato. 
Yo  bien  sé,  dice,  que  convirtiéndose  en  litopedión  puede  un  feto  permanecer 
años  y  años  sin  producir  transtorno  alguno;  la  literatura  médica  está  sem- 
brada de  casos  en  que  un  feto  ha  permanecido  enquistado  en  esta  forma 
en  la  cavidad  del  abdomen  durante  diez,  veinte,  treinta  y  aun  cuarenta 
años,  pero  también  sé  que  la  inmensa  mayoría  de  estos  quistes  se  infectan 
después  de  un  plazo  mas  ó  menos  largo  de  tolerancia  y  que  entonces,  bien 
haciendo  sucumbir  á  la  enferma,  bien  abriéndose  una  via  al  exterior,  ya 
por  las  paredes  abdominales,  ya  por  la  vejiga,  intestino,  etc.,  tienden  á 
expulsar  su  contenido  fuera  del  organismo.  Pero  esta  contingencia,  si 
bien  en  algunos  casos  va  seguida  de  la  curación,  tiene  sus  peligros,  y  nadie 
en  la  actualidad  esperará,  con  la  tranquilidad  necesaria,  el  que  aparezca, 
una  contingencia  de  tanto  peligro,  como  es  la  expulsión  de  un  feto  putrefac- 
to en  trozos  más  ó  menos  voluminosos  á  través  de  una  fístula  asi  formada. 
Como  quiera  que  la  infección  del  quiste  no  necesita  que  ninguna  cansa, 
accidental,  traumática  ó  no,  actúe  sobre  él  para  determinar  su  infección  r 
y  es  sabido  por  todos  que,  basta  un  aumento  de  la  virulencia  de  los  coli- 
bacilos  psra  que  puedan  estos  gérmenes  atravesar  las  paredes  intestinales 
y  la  del  quiste  que  á  éstas  se  baile  adherido,  la  deducción  práctica  que 
debe  sacarse  es,  que  todo  quiete  fetal  debe  ser  operado  desde  el  momento 
que  se  haya  establecido  el  diagnóstico. 

Todos  los  ginecólogos,  dice  el  Dr.  Recasens,  tenemos  casos  más  ó  menos- 
interesantes  de  embarazo  ectópico,  pero  de  las  condiciones  del  que  hoy  pre- 
sento son  relativamente  pocos  los  que  en  nuestro  país  se  han  publicado,  y 
por  esto  es  por  lo  que  he  distraído  hoy  la  atención  de  la  Academia.  £1  doc- 
tor Gutiérrez,  hace  dos  años,  presentó  en  esta  misma  Corporación  un  caso 
interesante  de  embarazo  abdominal  primitivo ;  el  mío  de  hoy  es  abdomi- 
nal consecutivo  á  una  rotura  de  trompa ;  en  ambos  el  diagnóstico  se  hizo 
después  de  la  muerte  del  feto  ;  hacerlo  antes  de  esto,  en  ocasión  de  poder 
salvar  la  vida  del  feto  y  la  de  la  madre,  es  difícil  poderlo  realizar,  porque 
en  nuestro  país  son  pocas  las  mujeres  que  se  someten  á  reconocimientos 
positivamente  tocológicos  antes  de  llegar  á  la  precisa  hora  del  parto. 

£1  Dr.  Gutiérrez  comienza  diciendo  que  el  caso  expuesto  por  el  Dr.  Re- 
casens es  muy  interesante  bajo  distintos  aspectos :  por  ser  poco  frecuen- 
tes los  embarazos  tubáricos  que  llegan  á  término,  por  la  seguridad  de  los 
datos  que  le  sirvieron  para  hacer  el  diagnóstico  y  por  la  complicación  que 
vino  á  agravar  la  situación  de  la  enferma  y  á  malograr  la  intervención  te- 
rapéutica. En  cuanto  al  primer  punto  de  vista,  dice  que  en  so  práctica  ha 
podido  encontrar  tres  casos  de  embarazo  ectópico  que  llegaron  á  término. 
£21  primero  en  1892.  Se  trataba  de  una  mujer,  de  oficio  lavandera,  que  ha- 
bía tenido  un  parto  fisiológico  en  febrero  de  1879.  En  diciembre  de  1891 
tuvo  su  última  regla,  y  desde  esta  fecha  empezó  á  notar  síntomas  de  em- 
barazo, hasta  que  en  el  curso  del  tercer  mes,  una  tarde,  después  de  beber 
un  vaso  de  agua  de  limón,  sintió  un  vértigo,  palideció  y  cayó  al  suelo  sin 
sentido ;  á  los  pocos  minutos  volvió  en  si,  vomitó  abundantemente  y  de 
pronto  fué  acometida  de  un  dolor  agudísimo  en  el  bajo  vientre,  seguido  de 
parálisis  de  la  extremidad  inferior  izquierda,  que  duró  tres  días,  des  apa- 
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reciendo  poco  á  poco  el  dolor  del  vientre  y  comenzando  á  fluir  por  la  y  al  va 
algún  liquido  sanguinolento.  En  el  mes  da  mayo  le  fué  presentada  esta 
enferma  en  su  consalta  del  Hospital  de  la  Princesa  por  el  médico  que  la 
asistía,  y  el  cual  hizo  el  diagnóstico,  aunque  sin  razonarlo,  de  embarazo 
extrauterino,  lo  que  motivó  una  discusión  tanto  en  el  Instituto  como  eu  la 
Sociedad  Ginecológica.  Un  mes  después  daba  el  Dr.  Gutiérrez  la  razón  al 
Profesor  de  cabecera,  y  como  ya  se  apreciaban  los  movimientos  activos  del 
foto  y  un  ruido  del  corazón  fetal,  se  sometió  á  observación  el  caso  para  ser 
operado  en  época  oportuna,  con  el  fin  de  salvar  ambas  vidas,  comprobando 
que  era  un  embarazo  primitivamente  tubarico  y  secundariamente  subpe- 
ritoneal  ó  intraligamentario.  Al  regreso  de  las  vacaciones  de  verano  volvió 
á  ver  esta  enferma  el  Dr.  Gutiérrez  y  la  encargó  que  ingresara  en  la  clíni- 
ca á  fin  de  septiembre.  Atacada  de  la  gripe,  no  lo  bizo  hasta  el  24  de  oc- 
tubre, es  decir,  veinticuatro  dias  después  del  término  probable  de  la  ges- 
tación y  cuando  ya  hacia  diez  dias  que  no  sentía  los  movimientos  de  la 
criatura,  cuya  muerte  se  comprobó  por  el  reconocimiento.  En  vista  de  esto, 
el  Dr.  Gutiérrez  esperó  á  que  se  atrofiara  la  circulación  de  los  anejos  fe- 
tales para  intervenir,  con  objeto  de  evitar  los  peligros  de  la  hemorragia 
en  el  acto  operatorio,  y  en  noviembre  practicó  la  laparotomía  y  abertura 
del  quiste  fetal,  extrayendo  una  robusta  niña,  muerta,  de  más  de  cuatro 
kilos  de  peso,  separando  después  la  placenta  y  resecando  parte  del  saco, 
que  fué  luego  marsupializado  por  no  poder  extirparlo  completamente,  á 
causa  de  su  constitución  á  expensas  de  las  hojas  del  ligamento  y  por  las 
adherencias  intimas  á  la  pelvis.  La  operada,  después  de  una  convalecencia 
prolongada,  salió  curada  del  hospital  en  el  mes  de  enero  siguiente. 

El  segundo  caso,  dice  el  Dr.  Gutiérrez,  lo  conocen  los  Sres.  Académicos, 
porque  tuvo  el  honor  de  exponerlo  ante  la  Corporación  hace  tres  años.  Se 
trataba  de  an  embarazo  abdominal  primitivo,  que  llegó  á  término  sin  ha- 
ber sufrido  la  enferma  la  menor  molestia  durante  todo  su  curso,  hasta  que 
al  final  del  noveno  mes  y  después  de  algún  tiempo  de  padecer  albuminu- 
ria, sin  que  la  enferma  se  fijara  en  el  edema  de  sus  piernas  ni  consultara 
sobre  ello,  estalló  un  ataque  de  eclampsia,  con  cuyo  motivo  la  vieron  los 
dos  médicos  de  la  localidad  amigos  del  Dr.  Gutiérrez,  quienes  diagnosti- 
caron un  embarazo  uterino,  presentándose  los  dolores  del  parto,  sin  que 
'éste  llegara  á  realizarse.  En  el  mes  de  julio,  y  hallándose  de  vacaciones  el 
Dr.  Gutiérrez,  le  fué  presentada  la  enferma,  indicando  á  los  compañeros 
que  la  historia  era  de  embarazo  extrauterino,  pero  que  de  serlo,  tendría 
que  ser  abdominal  primitivo,  cosa  negada  por  casi  todos  los  ginecólogos, 
puesto  que  la  enferma  no  experimentó  durante  su  embarazólos  fenómenos 
de  rotura  tubárica  ni  molestia  ninguna  hasta  el  final.  De  todos  modos,  se 
imponía  la  intervención.  Esta  la  llevó  á  cabo  en  el  Instituto  Rubio,  y  como 
acerca  del  caso  publicó  un  folleto,  que  ya  conocen  los  Sres.  Académicos, 
no  insiste  en  los  argumentos  que  entonces  expuso  para  demostrar  la  posi- 
bilidad del  embarazo  abdominal  primitivo,  que  reveló  la  misma  operación, 
puesto  que  las  trompas  y  los  ovarios  estaban  completamente  sanos.  Al  co- 
nocer en  el  extranjero  este  oaso,  algunos  profesores  alemanes  le  escribie- 
ron lamentando  no  hubiera  hecho  fotografiar  durante  el  acto  operatorio 
el  estado  de  los  anejos  uterinos ;  pero  como  los  vieron  muchos  profesores, 
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do  hay  para  qué  dudar  del  hecho.  Esta  enferma  se  salvó,  habiendo  podido 
extirpar  totalmente  ol  quiete  fetal,  cuyo  pedículo  partía  'del  repliegue  f al  - 
ciforme  y  fosa  iliaca  derecha. 

El  tercer  caso  se  refiere  á  la  señora  de  un  respetable  compañero  que 
ejerció  en  un  partido  de  la  provincia  de  Santander.  Esta  señora,  que  llevó 
durante  dieciséis  años  en  bu  vientre  nn  quiste  fetal  (embarazo  abdominal 
secundario  que  llegó  á  término),  sufrió  al  cabo  de  este  tiempo  intensos 
dolores  de  vientre,  con  vómitos,  fiebre,  etc.,  formándose  nn  flemón  en  la 
pared  abdominal  que  se  abrió  al  nivel  del  ombligo,  expulsando  por  esta 
abertura  todos  los  huesos  de  un  esqueleto  fetal  de  todo  tiempo,  á  pesar  de 
lo  cual  vivió  bastantes  años  en  la  más  perfecta  salud. 

En  este  caso,  como  en  el  referido  por  el  Dr.  Becasens,  la  infección  del 
contenido  del  quiste  fetal  tuvo  lugar  sin  duda  por  el  paso  á  su  interior  del 
coli  bacilo,  pues  existiendo  intimas  y  extensas  adherencias  entre  él  saco  y 
los  intestinos  y  estando  demostrado  que  dicho  bacilo  puede  pasar  directa- 
mente á  través  de  la  pared  intestinal,  aunque  ésta  no  se  halle  ulcerada, 
hasta  el  peritoneo  por  la  red  linfática  subperitoneal,  á  la  manera  que  lo 
hace  en  algunos  quistes  intraligamentarios  y  en  las  colecciones  purulentas 
anexiales;  á  esta  causa  debe  atribuirse  la  infección  que  en  ambos  casos 
dio  lugar  á  los  fenómenos  graves. 

Respecto  á  la  facilidad  con  que  el  Dr.  Recasens  hizo  el  diagnóstico  del 
embarazo  abdominal  secundario,  dice  el  Dr.  Gutiérrez  que  los  datos  anam- 
nésicos  tienen  tal  importancia,  que  no  pueden  confundirse  con  otro  pade- 
cimiento, pues  siendo  el  embarazo  ectópico  primitivamente  túbárico,  la 
trompa  no  puede  sufrir  una  distensión  tan  exagerada  más  allá  del  cuarto 
mes  de  la  gestación  sin  que  ocurra  una  de  las  dos  cosas:  ó  el  aborto  tuba- 
rico  á  través  del  pabelLón  ó  la  rotura  de  la  pared  de  dicho  conducto;  y  en 
uno  y  otro  caso,  el  retraso  de  una  menstruación  ó  la  falta  de  más  de  una, 
el  dolor  repentino  y  profundo  en  el  bajo  vientre  y  la  lipotimia  ó  el  Bíncope 
por  anemia,  más  alguna  pérdida  saugniuea  por  la  vulva,  constituyen  un 
cuadro  tan  típico,  que  desde  luego  no  existe  en  otras  lesiones,  pues  en  las 
perforaciones  del  tubo  digestivo,  sobre  todo  del  estómago  y  duodeno,  por 
úlcera,  el  dolor  radica  en  la  región  epigástrica,  existe  sonoridad  hepática, 
timpauización  exagerada  del  vientre,  sudor  frío,  depresión  y  frecuencia  de 
pulso  y  ansiedad,  no  por  anemia,  sino  por  peritonitis  séptica. 

Por  lo  que  hace  á  la  intervención,  á  nadie  se  le  ocurrirá  en  loa  casos  de 
embarazo  túbárico  diagnosticados. en  los  primeros  meses  por  los  síntomas 
de  rotura,  esperar  á  que  lleguen  á  término,  siendo  partidario  el  Dr.  Gu- 
tiérrez de  intervenir  cuando  concurran  dichas  circunstancias,  aunque,  tra- 
tándose del  aborto  túbárico,  hay  casos  en  que  la  hemorragia  cesa,  la  san- 
gre derramada  en  la  cavidad  peritoneal  se  reabsorbe,  y  aun  la  trompa,  á 
veces,  recobra  su  funcionalidad.  En  este  respecto,  es  de  gran  enseñanza 
un  caso  reciente  visto  también  por  el  Dr.  Recasens  y  operado  con  éxito 
por  el  Dr.  Gutiérrez. 

Una  joven  recién  casada,  que  había  sufrido  dos  faltas  menstruales,  á  las 
que  acompañaron  trastornos  digestivos  que  hicieron  presumir  un  embarazo 
normal,  hace  un  accidentado  viaje  en  automóvil  y  al  día  siguiente  ad- 
vierte algún  malestar  y  comienza  á  perder  alguna  pequeña  cantidad  de 
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sangre;  de  pronto  siente  un  dolor  agudo  en  la  pelvis  y  sufre  un  síncope. 
Alarmada  la  familia,  llama  al  médico,  y  éste  cree  inminente  un  aborto,  juz- 
gando el  sincope  reflejo  de  los  dolores  y  del  gastricismo  que  también  exis- 
tia; pero  el  sincope  repite  con  mayor  intensidad  hasta  el  punto  de  que  la 
enferma  no  reaccionaba,  y  entonces  es  llamado  en  consulta  el  Dr.  Gu- 
tiérrez.  La  impresión  que  el  caso  le  produjo  por  los  antecedentes  y  el  es- 
tado de  palidez  y  depresión,  fué  de  embarazo  tubárico  seguido  de  rotura 
de  la  trompa  é  inundación  peritoneal,  proponiendo  la  intervención  opera- 
toria si  persistían  estos  síntomas.  La  familia,  asustada,  aplaza  la  decisión 
y  consulta  á  otros  profesores;  por  último,  y  en  vista  del  estado  nada  tran- 
quilizador de  la  enferma  y  del  dictamen  del  Dr.  Recasens,  que  fué  el  úl- 
timo cousultado,  autoriza  ai  Dr.  Gutiérrez  para  intervenir,  como  lo  hizo 
en  el  mes  de  enero,  extirpando  el  saco  tu  bario  y  extrayendo  un  embrión 
de  unos  tres  meses,  que  en  medio  de  grandes  coágulos  nadaba  en  el  fondo 
peritoneal  de  Douglas,  aún  pendiente  del  crdón  umbilical. 

La  operada  se  repuso  sin  el  menor  incidente  y  hoy  goza  de  más  perfecta 
salud  que  antes. 

£1  Dr.  Recosen*  rectifica  diciendo :  Ante  todo  permitidme  que  dé  las  gra- 
cias al  Dr.  Gutiérrez  por  la  honra  que  me  ha  dispensado  al  intervenir  en 
la  discusión  de  este  caso  clínico  y  por  las  frases  halagüeñas,  aunque  inme- 
recidas, con  que  me  ha  distinguido.  De  conformidad  con  lo  expuesto  por 
mi  querido  amigo  y  compañero,  debo  manifestar  que  por  lo  que  á  mi  prác- 
tica se  refiere,  considero  al  embarazo  ectópico  como  mucho  más  frecuente 
de  lo  que  se  supone;  cada  año,  en  mi  clínica  de  la  Facultad,  tengo  ocasión 
de  operar  tres  ó  cuatro  casos  de  gestación  ectópica,  debiendo  hacer  cons- 
tar, sin  embargo,  que  si  considerada  en  globo,  la  gestación  ectópica  es 
muy  frecuente,  el  encontrar  casos  que  lleguen  á  término  es  cosa  verdade- 
ramente rara ;  en  mi  ya  larga  práctica  ginecológica  sólo  dos  casos  he  en- 
contrado de  gestación  abdominal  avanzada;  uno  el  que  acabo  de  exponer 
y  el  otro  de  una  gestación  de  siete  meses,  operado  con  éxito  feliz  por  ha- 
llarse libre  en  absoluto  de  complicaciones. 

En  el  calor  de  la  improvisación  ha  emitido  el  Dr.  Gutiérrez  una  idea, 
que  en  la  forma  en  que  ha  sido  expuesta,  no  puedo  en  modo  alguno  suscri- 
bir :  ha  dicho  mi  ilustre  interlocutor,  que  desde  el  momento  que  una  ges- 
tación ectópica  es  diagnosticada,  la  operación  inmediata  se  impone ;  este 
concepto  debo  aclararlo;  por  lo  menos  manifestar  mi  particular  opinión, 
que  difiere  en  algunos  puntos  de  tal  aseveración.  Es  preciso  distinguir 
unos  casos  de  otros;  cuando  se  diagnostica  un  embarazo  tubárico  antes  de 
sobrevenir  la  rotura  de  la  trompa,  La  indicación  operatoria  es  absoluta; 
todo  embarazo  tubárico  en  estas  condiciones  debe  6er  considerado  como  un 
tumor  maligno  y  exige  su  inmediata  extirpación ;  los  accidentes  á  que  se 
halla  expuesta  la  mujer  en  la  que  en  uno  de  sus  oviductos  se  desarrolla 
una  gestación,  son  de  tal  importancia,  que  toda  dilación  es  peligrosa ;  na- 
die puede  presumir  la  intensidad  de  los  fenómenos  hemorrágicos  que  pue- 
den presentarse  y  á  prevenirlos  debe  dirigirse  la  acción  del  ginecólogo.  Se 
me  dirá  que  el  diagnóstico  antes  de  la  rotura  tubárica  es  difícil ;  no  lo  nie- 
go, pero  todos  tenemos  en  nuestro  activo  casos  de  diagnóstico  preciso  antes 
de  operar,*  y  á,  este  propósito,  recuerdo  uno  reciente  de  este  mismo  año  en     * 
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el  que  un  médico  asistente  á  la  operación,  sorprendido  de  la  exactitud  de 
mi  diagnóstico,  se  empeñaba  en  que  le  diera  el  signo  patognomónico  que 
me  había  permitido  hacerlo ;  no  hay  signos  precisos;  es  un  con  ja  uto  sin- 
drómico  el  que  nos  permite  en  algunos  casos  diagnosticar  este  afecto  con 
muchas  probabilidades  de  acierto.  En  estos  casos,  como  digo,  la  operación 
se  impone  sin  dilación  alguna. 

Otra  cosa  es  cuando  el  accidente  rotura  ó  aborto  tnbárico  se  ha  desarro- 
llado; entonces  ya  no  es  una  incógnita  la  magnitud  del  accidente;  enton- 
ces podemos  ya  medirlo,  y  del  resultado  del  examen,  es  de  donde  se  dedu- 
cirá la  necesidad  de  operar  ó  la  de  preferir  la  expectación.  Nadie  ignora 
que  gran  número  de  abortos  tubáricos  y  también  de  roturas  de  trompas, 
dan  lugar  ala  muerte  del  huero  desde  el  momento  que  se  produce  el  acci- 
dente; pues  bien,  cuando  el  huevo  ha  muerto,  si  la  rotura  de  los  vasos  tu- 
báricos no  dan  á  la  situación  una  gravedad  extraordinaria  inmediata,  se 
forma  un  hematocele  que  en  un  periodo  más  ó  menos  largo  se  reabsorbe 
completamente,  desapareciendo  por  disolución  el  embrión  que  entre  la 
sangre  se  halla  situado.  Estos  casos  no  exigen  intervención;  operar  á  estas 
mujeres  seria  exponerlas  á  una  operación  innecesaria.  A  cambio  de  esto, 
cuando  un  vaso  grueso  se  ha  roto  y  se  produce  una  hemorragia  cataclismo 
ca,  ó  cuando  sin  ser  muy  intensa  la  pérdida  sanguínea  se  repite  á  I09  pocoa 
días,  la  necesidad  de  operar  es  indiscutible.  Las  hemorragias  que  se  repi- 
ten indican  que  el  huevo  vive;  que  sus  trofoblastos  continúan  su  acción 
destructiva  sobre  los  vasos,  y  por  lo  tanto,  el  peligro  que  se  rompa  uno  de 
importancia  que  dé  lugar  á  una  inundación  peritoneal  es  el  mismo  que  el 
que  existía  antes  de  la  rotura  de  la  trompa,  y  en  consecuencia,  la  indica- 
ción operatoria  es  absoluta  como  en  aquellos  casos. 

Hace  dos  años  operé  en  la  Clínica  de  la  Faoultad  á  una  mujer  que  ha- 
bla tenido  dos  lipotimias  sintomáticas  de  dos  hemorragias  tubáricas  por 
ruptura  de  trompa,  que  se  hablan  presentado  con  nueve  días  de  intervalo, 
y  caso  digno  de  ser  mencionado,  entre  la  sangre  extravasada  encontré  un 
embrión  de  unas  diez  semanas,  perfectamente  vivo,  con  su  cordón  umbili- 
cal, partiendo  de  la  placenta  insertada  en  la  trompa  y  en  el  peritoneo  pró- 
ximo al  sitio  de  la  rotura;  el  embrión  vivió  fuera  de  la  cavidad  del  vientre, 
completamente  desligado  de  las  relaciones  maternas,  cincuenta  y  cinco 
minutos;  el  movimiento  de  los  párpados  y  los  reflejos  de  los  miembros  per- 
sistieron durante  este  tiempo,  á  pesar  de  hallarse  por  completo  sometido  á 
la  temperatura  ambiente,  prueba  de  la  energía  vital  acumulada  que  en  la 
época  embrionaria  poseen. 

Cuando  está  constituido  un  quiste  fetal,  el  peligro  de  infección  háse  vis- 
to que  es  continuo,  y  por  lo  tanto,  deben  también  ser  operados,  si  bien 
cuando  el  feto  vive  y  se  halla  en  condiciones  de  viabilidad,  mi  opinión  es, 
esperar  á  practicar  la  operación  en  una  época  que  podamos  tener  alguna 
garantía  de  salvar  también  al  feto,  estando  atentos  al  menor  síntoma  que 
pueda  presentarse  indicando  una  complicación,  en  cuyo  caso  la  vida  del 
feto  es  un  factor  tan  secundario  que  no  debe  ser  objeto  de  dilación  opera- 
toria. 

En  lo  referente  á  la  naturaleza  abdominal  primitiva  del  caso  expuesto 
por  el  Dr.  Gutiérrez,  debo  mencionar  que  es  éste  un  asunto  que  tiene  di  vi- 
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didos  á  los  ginecólogos;  al  lado  de  los.  que  niegan  su  existencia,  hay  otros 
que  aceptan  una  exagerada  frecuencia.  El  Dr.  Gutiérrez  recordará  con 
seguridad  un  articulo  publicado  el  año  1888  en  el  Centralblat  für  Ginaeko- 
logie,  por  Zimigrodsky  con  el  título  de  Beitrage  tur  Lehre  der  Extraute- 
rinswangerchaft^  en  el  que  dice  que  de  330  casos  de  gestación  ectópica  ha 
encontrado  198  tubáricos,  18  o  varieos  y  120  abdominales  primitivos.  Oreo 
estas  cifras  tan  fuera  de  la  exatitud  como  la  de  los  que  niegan  la  existen- 
cia de  la  gestación  abdominal  primitiva.  Considero  más  fácil  que  un  huero 
fecundado  en  la  cavidad  peritoneal  se  implante  de  modo  primitivo  allí» 
que  después  de  haberse  roto  la  trompa  y  perdida  toda  conexión  con  ella,  se 
implante  de  nuevo  en  la  cavidad  peritoneal.  Recordando  lo  que  ocurre  en 
los  óvulos  que  se  desprenden  de  la  cavidad  uterina,  que  pierden  su  vida  al 
mismo  tiempo  que  se  desprenden,  ya  que  la  gestación  cervical  secundaria 
carece  de  pruebas  anatómicas  que  permitan  aceptarla  sin  discusión, consi- 
deramos también  falta  de  prueba  el  que,  después  que  un  óvulo  ha  perdido 
por  completo  sus  conexiones  con  la  mucosa  de  este  órgano,  y  el  cual  debe 
tener  forzosamente  destruidas  parte  de  las  células  que  constituyen  los 
trofoblastos,  pueda  ingertarse  en  la  serosa  peritoneal.  Esto  ocurre  en  los 
casos  en  que  por  algún  punto,  como  en  el  caso  presentado  esta  noche,  con- 
tinúa una  porción  del  huevo  sin  perder  sus  relaciones  tubáricas. 

No  conocía  lo  que  nos  acaba  de  decir  el  Dr.  Gutiérrez  referente  á  que 
Vert  le  habla  indicado  la  lástima  que  era,  que  un  dibujo  tan  claro  como 
el  de  su  monografía  sobre  la  gestación  abdominal  primitiva,  no  fuese 
una  copia  fotográfica  directa;  la  misma  objeción  le  hizo  el  Journal  of  Obs- 
tétrica of  the  British  Empire,  pero  al  leerla  se  me  ocurrió  lo  que  con  gusto 
aquí  repito :  la  honorabilidad  del  Dr.  Gutiérrez,  por  todos  reconocida,  y  el 
que  la  operación  fué  hecha  en  público,  dan  en  absoluto  todas  las  garantías 
apetecibles  para  afirmar  que  la  reproducción  por  el  dibujo  del  caso  opera- 
do por  él,  fué  ajustada  en  un  todo  al  caso  operado,  y  que,  por  lo  tanto, 
creemos  firmemente  en  la  naturaleza  abdominal  primitiva  del  proceso,  tal 
como  lo  expuso  en  su  disertación. 


PERIÓDICOS 


Caso  de  rttura  del  útero.— En  la  Revista  de  Ciencias  Médicas,  de  Barcelo- 
na, publica  D.  Marcelo  Ralló  el  caso  clínico  refente  á  V.  N.,  de  treinta  y 
cuatro  años,  de  dicha  ciudad;  se  halla  á  término  de  su  cuarto  embara- 
zo. Este  y  los  anteriores,  asi  como  sus  partos,  fueron  normales,  sin  dejar 
rastro  patológico  alguno.  Tampoco  ofrece  antecedentes  morbosos  de  otra 
especie. 

El  día  26  de  abril  último  se  levanta,  según  costumbre,  á  las  cinco  de  la 
mañana,  y  se  va  á  lavar  un  poco  de  ropa  al  rio,  que  dista  de  su  casa 
unos  diez  minutos;  aún  no  se  halla  á  mitad  del  camino,  que  siente  cier- 
tos dolores  que  ella  atribuye  á  iniciales  de  parto.  Con  todo,  llegóse  al  rio, 
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levó  8Q  ropa  y  de  vuelta  á  9a  casa  continúa  dedicándose  á  sus  quehaceres 
domésticos,  á  pesar  de  ir  siguiendo  con  los  meutados  dolores,  sin  que,  por 
otra  parte,  llamaran  su  atención  tanto  por  su  frecuencia  como  por  su  in- 
tensidad. Por  estos  motivos  aguarda  para  mas  adelante  llamar  i  la  coma- 
drona que  debía  asistirla  en  el  parto;  pero  á  eso  de  las  doce  de  la  misma 
mañana  siente  cuatro  dolores  seguidos  y  tan  fuertes  que  la  hacen  desfalle- 
cer. Algo  repuesta,  nota  que  gran  cantidad  de  sangre  le  ha  salido  por  la 
▼agina. 

En  su  vista,  se  asusta  y  manda  á  toda  prisa  llamar  á  la  comadrona.  Lle- 
ga ésta  y  ambas  observan  que  han  cesado  por  completo  los  dolores  propios 
del  acto.  Sus  ropas  estaban  completamente  empapadas  en  sangre,  sin  que 
por  la  vulva  fluyera  en  aquel  momento  liquido  alguno. 

Expuesta  la  gravedad  del  caso,  solicitó  el  concurso  de  otros  compañeros, 
que  convinieron  todos  en  el  diagnóstico,  pronóstico  y  tratamiento.  Este,  que 
era  una  inmediata  intervención  instrumental,  obtuvo  algunos  reparos  por 
parte  de  la  enferma  y  su  familia;  fué  preciso  hablarles  muy  claro  y  ter- 
minante para  que  fuese  aceptada.  Siéndolo,  por  fin,  después  de  las  precau- 
ciones de  rigor,  aplicó  el  fórceps,  extrayendo  sin  esfuerzo  un  feto  muerto. 

Procedieron  con  el  mayor  cuidado  á  una  simple  inspección  del  hocico  de 
tenca,  sin  notar  nada  especial. 

Se  hizo  nuevo  lavado  intrauterino.,  vaginal  y  exterior,  y  se  dejó  aplicada 
una  columna  de  gasa  yodofórmica  en  la  vagina  para  que  sirviera  de  sostén 
ai  útero. 

Desde  este  momento  y  en  espera  de  los  acontecimientos,  se  limitó  á  prac- 
ticar dos  irrigaciones  vaginales  diarias,  seguidas  del  consabido  tapón.  Se 
la  mantuvo  á  dieta  absoluta  durante  las  primeras  veinticuatro  horas,  per- 
mitiéndole sólo  alguna  cucharada  de  agua  fría,  y  los  días  siguientes  hasta 
el  octavo,  leche  y  agua.  Gomo  tratamiento  farmacológico,  opio,  quinina  y 
cornezuelo  á  los  primeros  momentos,  y  luego  opio  sólo  para  mantener  cons- 
treñido el  vientre.  Durante  los  tres  primeros  días,  todos  los  síntomas,  prin- 
cipalmente los  objetivos,  aumentaron ;  el  que  llamaba  más  la  atención  era 
el  abultamiento  del  vientre,  que  llegó  á  ser  enorme,  y  la  disnoa  correspon- 
diente á  tan  extraordinaria  distensión  abdominal.  El  pulso  á  120  y  la  tem- 
peratura osciló  entre  86*7  y  87*4. 

Al  quinto  día  se  le  prescribió  un  citrato  y  un  enema  glicerinado,  con  los 
cuales  se  consiguieron  evacuaciones  abundantes  que  aliviaron  mucho  á  la 
paciente. 

Al  sexto  día  por  la  mañana  salió  espontáneamente  por  la  vagina  un  flu- 
jo tan  abundante  que  la  enferma  quedó  materialmente  inundada  en  la 
cama.  Quienes  cuidaban  á  la  paciente  creían  eran  líquidos  expulsados  por 
el  recto,  pero  el  examen  de  las  partes  comprobó  procedían  de  los  genitales. 
Este  liquido  era  aguanoso,  negruzco,  con  numerosos  coágulos,  en  general 
pequeños  y  de  un  hedor  insoportable.  Desde  esta  fecha  quedó  establecido 
el  flujo  loquial  y  la  enferma  fué  mejorando  notablemente  hasta  que  la  di- 
mos por  curada  á  los  cuarenta  días. 

Opina  que  en  este  caso  se  trataba  de  una  rotura  completa  transversal  del 
útero  en  su  mitad  posterior  y  que  curó  espontáneamente.  El  sitio  y  dirección- 
era  la  del  anillo  de  Bandt.  El  no  haber  sobrevenido  complicaciones,  tales 
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como  la  persistencia  de  la  hemorragia  ó  la  infección,  fué  cansa  de  qne  casi 
permaneciera  expectante ;  de  lo  contrario  habría  aconsejado  la  laparoto- 
mía segnida  de  sutura  uterina  si  sólo  hubiese  existido  hemorragia  y  la  he- 
rída  fuese  regular  ó  seguirla  de  histerectomia  supravaginal,  si  irregular  ó 
con  infección  ».  —  Sarabia. 
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SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA   DE   MEDICINA    DE    PARI8 
Seeionee  del  19  y  26  de  Febrero  de  1907. 

El  paludismo  en  Madagascar  en  1906.— El  Dr.  Kermongant  leyó  un  informe 
sobre  esta  epidemia,  que  ha  adquirido  proporciones  aterradoras.  No  se  des- 
arrolló de  un  modo  brusco  sino  progresivo,  atacando  á  274.000  individuos, 
de  los  que  murieron ,18.700,  ó  sea  el  5  por  100  de  la  población.  Las  cansas 
de  esta  epidemia  son  indudablemente  múltiples.  Es  innegable  que  el  ano- 
feles  propaga  el  paludismo  y  que  éste  aumenta  bastante  en  ciertas  comar- 
cas desde  hace  algunos  años.  La  miseria  de  los  habitantes  de  Madagascar 
es  grande  desde  la  ocupación  francesa.  Antes  de  la  conquista  los  indígenas 
trabajaban  poco  ó  nada,  y  hoy  necesitan  trabajar  para  vivir.  Gomo  sus  cos- 
tumbres siguen  siendo  las  mismas  y  las  fatigas  han  ido  en  aumento,  el  ré- 
gimen poco  nutritivo  de  estos  individuos  no  es  hoy  suficiente  como  lo  era 
antes. 

Miosltis  tuberculosa.— El  Dr.  Cornil:  La  comunicación  del  Dr.  Kirmisson 
me  recuerda  dos  casos  de  tuberculosis  muscular  primitiva  que  he  observa- 
do recientemente. 

El  primero  recayó  en  una  mujer  de  treinta  y  dos  afios,  que  no  padecía 
tuberculosis  pulmonar  ni  ningún  otro  foco  tuberculoso,  pero  si  una  coxal- 
gia  que  databa  de  diez  ó  doce  afios.  Tenia  además  un  tumor  del  tamaño 
de  una  avellana,  duro,  mal  limitado  y  localizado  en  la  parte  media  y  an- 
terior del  músculo  masetero.  El  tumor  fué  diagnosticado  de  tuberculoso  y 
extirpado.  Tenia  el  volumen  de  la  punta  de  un  dedo  y  estaba  provisto  de 
varias  ramificaciones  que  se  extendían  por  el  músculo.  El  tejido  blanco 
gríseo  del  tumor  contenia  en  abundancia  folículos  tuberculosos  caracte- 
rísticos, pero  no  focos  caseosos.  El  sarcolema  de  los  hacecillos  musculares 
inmediatos  estaba  proliferado,  descubriéndose  en  ellos  falsas  células  gigan- 
tes é  inflamación  del  tejido  conjuntivo  interfascicular.  Gomo  no  presenta- 
ba tendencia  á  la  supuración  y  su  tejido  era  duro,  debe  considerarse  dicho 
tumor  como  un  ejemplo  de  tuberculosis  fibrosa  de  los  músculos  (miositis 
esclerosa  tuberculosa). 


478 

El  segando  caso  es  de  miositis  tuberculosa  supurada  con  absceso  frió. 
Se  ban  referido  varios  casos  de  esta  forma,  á  los  que  agrego  el  siguiente, 
operado  por  el  Dr.  Coudray.  Hace  dos  ó  tres  afios  me  envió  el  Dr.  Coudray 
pus  procedente  de  nn  absceso  frío  de  la  región  externa  del  muslo,  qué  pa- 
decía ana  joven  enfermiza,  qne  tenia  cicatrices  de  adenitis  crónica  del  ene 
lio  y  síntomas  pulmonares  sospechosos.  Este  absceso,  del  tamaño  de  nn 
puño,  fué  tratado  sin  éxito  por  inyecciones  modificadoras.  Una  inyección 
pequeña  de  necesidad  permitió  reconocer  que  la  pared  del  absceso  estaba 
formada  por  el  músculo  vasto  externo  y  qne  la  bolsa  no  comunicaba  con 
el  hueeo.  El  dolor  era  tan  ligero  qne  la  joven  pndo  seguir  dedicándose  á  la 
coreografía.  En  el  pus  amarillento  y  modificado  por  las  inyecciones  yodo- 
formadas  anteriores,  encontré  nn  gran  número  de  fibras  musculares  dege- 
neradas pero  fáciles  de  conocer.  El  pus  inoculado  á  nn  conejillo  de  Indias, 
dio  resultados  positivos  en  el  sentido  de  la  tuberculosis. 

Tratamiento  de  la  enfermedad  del  sueffo.  — -  El  Dr.  A.  Latieran  :  Antes  de 
ocuparme  de  los  resultados  terapéuticos  obtenidos  por  los  Dres.  Thironx  y 
d'Anfreville,  en  negros,  y  Martin,  en  blancos,  qne  padecían  la  enfermedad 
del  sueño,  creo  conveniente  hacer  una  reseña  histórica  ligera  de  este  asunto. 
El  ácido  arsenioao  aconsejado  por  Lingard  en  las  Indias,  en  el  tratamien- 
to del  surra,  y  por  Brnce  en  África,  contra  el  nagana,  fué  empleado  con- 
tra la  tripanosomiasis  humana.  En  1904  Broden  hizo  á  sus  enfermos  inyec- 
ciones hipodérmicas  de  licor  de  Fowler,  observando  en  ellos  mejorías.  Esta 
medicación  ha  sido  empleada  también  con  éxito  por  Greig,  Gray,  Dutton, 
Todd  y  Ghristy,  pero  sus  efectos,  aunque  innegables,  son  pasajeros. 

Ehrlich  y  Shiga  han  empleado  con  éxito  en  el  tratamiento  del  mal  de 
caderas,  en  los  ratones,  un  producto  colorante  de  la  serie  benzopurpurina, 
al  qne  han  dado  el  nombre  de  tripanroth.  Asociando  el  tripanroth  al  ácido 
arsenioso  he  conseguido  curar  animales  infectados  con  diferentes  tripano- 
somas,  y  en  particular  con  el  T.  gambiense. 

En  1905,  el  Dr.  Wolferstan  Thomas,  de  Liverpool,  llamó  la  atención  so- 
bre nn  nnevo  medicamento,  el  atoxyl,  y  señaló  su  efícación  en  el  trata- 
miento de  la  tripanosomiasis.  Este  medicamento,  llamado  atoxyl  á  causa 
de  sus  propiedades  tóxicas  ligeras,  se  empleaba  ya  en  dermatología.  Las 
investigaciones  de  Ayres  Kopke,  Broden,  Oampenhout  y  Koch  confirma- 
ron las  afirmaciones  de  Thomas  respecto  á  la  eficacia  del  atoxyl  en  la  tri- 
panosomiasis. 

Mesnil,  Nicolle  y  Anbert  han  experimentado  en  el  tratamiento  de  las 
diferentes  tripanosomiasis,  en  los  animales,  varios  colores  de  benzidina. 
El  más  activo  de  estos  colores  (Ph)  no  es  al  parecer  susceptible  de  produ- 
cir curaciones  definitivas  en  las  infecciones  determinadas  en  el  mono,  por 
el  T.  gambiense.  El  color  Ph  combinado  con  el  atoxyl  ha  producido  buenos 
resultados,  pero  no  superiores  á  los  qne  se  obtienen  con  el  atoxyl  sólo. 

Thironx  y  d'Anfreville  han  observado  en  el  Senegal  siete  casos  de  enfer- 
medad del  sueño  eu  indígenas;  cuatro  se  hallaban  in  extremie;  de  los  otros 
tres  tratados  por  el  atoxyl  combinado  con  la  estricnina  (hasta  7  miligra- 
mos por  dia),  murieron  dos  y  curó  el  tercero,  un  niño.  Martín  ha  tratado 
seis  blancos  afectados  de  tripanosomiasis  con  el  atoxyl  y  los  efectos  obte- 
nidos f nerón  satisfactorios. 
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¿Gomo  debe  emplearse  el  atoxyl  en  el  tratamiento  de  la  tripanosomiasis 
humana,  á  qué  dosis  y  por  cuándo  tiempo  ? 

La  práctica  de  la  medicación  atoxylica  es  mny  reciente  para  poder  for- 
mularse reglas  exactas;  no  es  posible  dar  más  que  indicaciones  generales. 
Este  medicamento  puede  emplearse  en  inyecciones  subcutáneas  ó  intra- 
venosas, en  inyecciones  en  el  conducto  raquídeo  ó  por  la  vía  estomacal» 

La  Tía  hipodérmica  es  la  que  parece  más  práctica  y  la  que  se  emplea  con 
mayor  frecuencia;  las  inyecciones  de  la  disolución  de  atoxyl  al  10  por  100 
son  poco  dolorosas.  Según  Broden  y  Rodhain,  el  atoxyl  obra  lo  mismo  por 
la  vía  estomacal  que  por  la  subcutánea,  pero  es  mejor  tolerado  por  el  estó- 
mago y  el  intestino.  Otros  experimentadores  han  sacado  conclusiones 
completamente  contrarias. 

En  estado  normal  los  medicamentos  no  pasan  ó  pasan  muy  mal  al  liqui- 
do cerebro-espinal.  Varios  observadores  se  fundan  en  esto  para  decir  que  si 
se  quiere  destruir  los  tripanosomas  que  viven  en  dicho  liquido  es  preciso  in- 
yectar directamente  en  el  raquis  la  disolución  de  atoxyl.  Los  resultados  de 
las  inyecciones  intrarraquidianas  no  son  muy  claros  en  las  observaciones 
publicadas  por  Correa  Mendes,  Ayres  Kopke,  Thiroux  y  d'Anfreville, 
porque  muchas  veces  se  empleó  el  medicamento  en  enfermos  gravísimos  ó 
asociados  á  las  inyecciones  hipodérmicas. 

Es  indudable  que  si  en  estado  fisiológico  los  medicamento»  introducidos 
en  la  sangre  no  pasan  al  liquido  cerebro-espinal,  no  sucede  asi  en  los  en- 
fermos de  tripanosomiasis,  cuyas  meninges  se  hallan  más  ó  menos  altera- 
das. Ayres  Eopke  ha  encontrado  arsénico,  á  veces  en  cantidades  pondera - 
bles,  en  el  liqnido  cerebro-espinal  de  individuos  sometidos  á  la  medicación 
por  el  atoxyl,  y  Martin  dice  que  en  los  enfermos  de  tripanosomiasis  el  li- 
quido cerebro-espinal  suele  ser  albuminoso,  lo  que  indica  que  las  meninges 
no  son  impermeables.  En  efecto,  fas  inyecciones  hipodérmicas  bastan  casi 
siempre  para  que  desaparezcan  los  tripanosomas  del  liquido  cerebro- 
espinal. 

Ayres  Eopke  ha  empleado  el  atoxyl  en  inyecciones  hipodérmicas  á  la 
dosis  de  10  á  15  decigramos  y  no  ha  visto  sobrevenir  accidentes;  es  verdad 
que  se  trataba  de  adultos  de  raza  negra.  Broden  y  Rodhain  jamás  han  in- 
yectado más  de  8  decigramos  y  han  visto  presentarse  accidentes  de  intoxi- 
cación con  dosis  de  6  decigramos.  Estos  accidentes  consistieron  en  calam- 
bres gástricos  con  irradiaciones  dolorosas  á  los  hipocondrios,  que  hacían  pe* 
nosos  los  movimientos  respiratorios;  hubo  á  la  vez  enfriamiento  marcado 
de  las  extremidades,  lentitud  de  los  movimientos  cardiacos  que  contrasta- 
ba con  la  aceleración  anterior,  pero  no  se  observaron  cólicos  ni  diarrea. 
Estos  fenómenos  desaparicieron  en  cinco  ó  seis  horas. 

Las  primeras  inyecciones  de  atoxyl  suelen  producir  fiebre  (Martín).  La 
susceptibilidad  individual  es  muy  variable.  Al  parecer,  conviene  principiar 
el  tratamiento  en  el  adulto  por  dosis  de  50  centigramos  que  se  elevarán  con 
rapidez  á  1  gramo  si  son  bien  toleradas.  Martin  cree  que  debe  administrar- 
se el  atoxyl  cada  cinco  días  al  principio  y  cada  ocho  después.  Para  ello  debe 
guiarse  el  médico  por  los  resultados  de  los  exámenes  de  la  sangre,  de  la 
linfa  y  del  liquido  cerebro-espinal.  Conviene  continuar  el  tratamiento 
durante  varios  meses,  sin  esperar  á  que  haya  recaídas.  La  dificultad  con- 
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siete  en  saber  cuándo  puede  interrumpirse  el  tratamiento.  El  fenómeno  de 
la  auto-aglutinación  de  los  hematíes  presta  grandes  Berridos  en  este  caso. 
El  empleo  prolongado  del  atoxyl  no  es,  al  parecer,  peligroso,  aunque  deben 
hacerse  salvedades 

No  es  indiferente  emplear  disoluciones  de  atoxyl  hechas  en  frió  ó  que  se 
han  calentado  al  autoclave.  La  actividad  de  estas  últimas,  después  de  ha- 
ber aumentado,  disminuye  con  rapidez.  Está  indicado,  por  lo  tanto,  em- 
plear sólo  disoluciones  recientemente  hechas  y  esterilizadas.  Por  desgra- 
cia, su  toxicidad  es  algo  variable. 

El  atoxyl  obra  sobre  los  tripanosomas  de  igual  manera  que  el  ácido  ar- 
senioso. Guando  se  inyecta  atoxyl  á  dosis  suficiente  á  un  animal  que  tiene 
numerosos  tripanosomas  en  la  sangre  y  se  examina  ésta  á  las  cuatro  ó  cin- 
co horas,  se  observa  casi  siempre  que  el  número  de  parásitos  ha  disminui- 
do, y  que  entre  los  que  subsisten  las  formas  de  involución  son  comunes  : 
tripanosomas  deformados,  á  veces  globulosos,  de  protoplasma  granuloso. 
Los  fagocitos  no  se  apoderan  de  los  parásitos  más  que  cuando  éstos  experi- 
mentan alteraciones  profundas.  A  las  dieciocho  ó  veinticuatro  horas  los 
tripanosomas  han  desaparecido  completamente.  —  F.  Toledo. 


80CIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍ8 
Serian  del  día  5  de  Febrero  dé  1907. 

Prostatocttmfa.— El  Dr.  Bazy  :  Oreo,  como  el  Dr.  Pousson,  que  cada  ves 
se  tiende  más  á  sustituir  la  vía  perineal  por  la  hipogástríca  y  á  juzgar  más 
favorablemente  el  desagüe  por  la  vía  alta.  Es  eficaz  y  se  opone  á  la  infec- 
ción. Bastan  los  tubos  gruesos  de  desagüe,  los  más  sencillos.  En  vario*  ca- 
sos he  recurrido  á  la  irrigación  continua,  que  asegnra  la  antisepsia  de  toda 
la  región.  El  Dr.  Carlier  recomienda  introducir  el  dedo  índice  en  el  recto 
durante  la  operación,  para  que  no  queden  algunos  lóbulos  aislados.  Creo 
que  es  una  práctica  excelente.  He  practicado  tres  veces  la  prostatectomia 
trans vesical  en  enfermos  de  setenta  y  uno  á  setenta  y  cuatro  años.  En  el 
primer  caso  había  retención  urinaria  sin  hipertrofia  notable  de  la  pro? tata. 
El  resultado  fué  nulo.  En  el  segundo  la  operación,  preventiva  por  decirlo 
asi,  fué  hecha  después  de  tres  tentativas  infructuosas  de  cateterismo ;  el 
enfermo  era  un  anciano  que  se  sondaba  desde  hacia  diez  afios.  Extirpé  la 
próstata  y  el  resultado  fué  excelente.  Lo  mismo  sucedió  en  el  tercer  caso. 

El  Dr.  Lkgükd  :  Me  congratulo  de  que  el  Dr.  Bazy  sea  partidario  de  la 
prostatectomia  precoz.  Los  resultados  de  esta  operación  son  mejores  si  se 
practica  antes  de  que  sobrevengan  las  degeneraciones  de  la  glándula.  Sin 
embargo,  no  debe  practicarse  si  no  hay  hipertrofia  de  la  próstata,  porque 
es  inútil  no  estando  el  órgano  aumentado  de  volumen.  Respecto  á  las  ma- 
niobras operatorias,  no  soy  enemigo  del  tacto  rectal  prolongado  si  es  nece- 
sario. La  incisión  debe  ser  más  ó  menos  extenea,  según  el  volumen  de  la 
próstata. 
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Faringectomia.  —  Ei  Dr.  Sebileau  :  Gomo  los  epiteliomaa  de  la  faringe  se 
propagan  casi  siempre  á  los  órganos  inmediatos,  es  preciso,  por  lo  general, 
practicar  no  la  faringectomia  simple,  sino  operaciones  combinadas.  Siem- 
pre qne  la  operación  sea  posible  por  las  vías  naturales,  debe  seguírselas, 
por  ser  las  más  fáciles.  Las  faringectomias  por  vías  artificiales  entrañan 
diversos  procedimientos.  Antes  de  hablar  de  ellos  voy  á  llamar  la  atención 
sobre  dos  puntos. 

Según  la  mayoría  de  los  cirujanos,  la  traqueotomia  previa  agrava  la 
ablación  de  la  faringe.  Es  difícil  probarlo,  porque  debe  tenerse  en  cuenta 
que  la  faringectomia  entraña  factores  numerosos  de  gravedad.  Admito  que 
dicha  afirmación  es  verdadera  en  parte,  y  que  la  traqueotomia  previa 
agrava  el  pronóstico ;  pero  hay  un  medio  de  evitar  esta  causa  de  fracaso : 
practicar  la  traqueotomia  quince  ó  veinte  días  antes  de  la  faringectomia ; 
de  este  modo  las  probabilidades  de  infección  son  nulas.  ¿Es  siempre  nece- 
saria esta  traqueotomia?  Creo  que  si  cuando  la  faringectomia  ha  de  ser 
extensa.  Cuanto  á  la  resección  de  la  mandíbula  —  segundo  punto  discuti- 
ble—  el  Dr.  Hartmann  cree  que  es  necesaria.  No  es  ésta  mi  opinión  ;  la 
faringectomia  puede  practicarse  sin  dicha  resección  ;  de  este  modo  dismi- 
nuye la  gravedad  y  la  restauración  es  mejor. 

Los  epiteliomas  de  la  faringe  deben  dividirse  en  dos  grupos,  porque  es 
necesario  operarles  de  distinta  manera.  Unos  ocupan  la  región  faríngea 
superior  y  otros  la  inferior.  En  los  primeros,  después  de  haber  hecho  dos 
incisiones,  una  entre  el  hioides  y  el  maxilar  y  otra  en  la  parte  lateral  del 
cuello,  ligo  la  carótida  externa  y  abro  por  incisión  la  faringe.  Secciono  el 
maxilar  por  la  parte  media  y  lo  elevo,  lo  que  permite  ver  el  campo  opera- 
torio, y  termino  extirpando  el  tumor. 

Para  los  epiteliomas  de  ia  región  inferior  debe  desecharse  la  faringo- 
tomia  infrahioidea,  porque  no  da  acceso  á  las  lesiones  de  la  epiglotis  y  de 
loa  pliegues  aritenoepiglóticos  ;  es  preciso  ligar  los  vasos  y  recurrir  á  la 
abertura  suprahioidea  de  la  faringe,  seccionando  y  extirpando  después  este 
órgano.  Debe  recurrirse  al  procedimiento  de  Sédillot  más  ó  menos  modifi- 
cado, según  las  circunstancias. 

El  Dr.  Picqübt  :  He  visto  emplear  y  he  empleado  el  procedimiento  de 
Sédillot,  modificado  por  Richet :  sección  oblicua  del  maxilar  algo  por  fuera 
de  su  parte  media.  Con  este  procedimiento  es  fácil  la  faringectomia. 

Meningitis  de  la  fosa  cerebelosa.— El  Dr.  Leoueu  :  El  Dr.  Lapointe  nos  ha 
remitido  la  observación  de  un  joven  que  padecía,  desde  hacia  algunos  afios, 
otorrea,  la  que  se  complicó  recientemente  con  fiebre,  cefalalgia,  vómitos  y 
dolores  que  irradiaban  del  oído  izquierdo  á  la  parte  lateral  del  raquis.  Una 
punción  lumbar  reveló  la  existencia  de  polinucleosis  abundante,  lo  que 
obligó  al  Dr.  Lapointe  á  intervenir.  Después  de  abrir  el  antro  y  la  caja, 
cuya  pared  posterior  estaba  perforada,  dejó  al  descubierto  un  absceso  ex- 
tradural;  incindió  después  la  dura  madre,  debajo  déla  cual  existia  otro 
absceso.  8e  hizo  el  desagüe  y  el  enfermo  curó  sin  accidente  alguno. 

Al  discutir  el  Dr.  Lapointe  la  localización  del  foco  purulento,  cree  que 
se  trataba  de  una  meningitis  circunscrita ;  admito  más  bien  una  meningi- 
tis generalizada  que  curó.  No  es  posible  afirmar  la  localización  exacta  á 
pesar  de  la  polinucleosis.  Creo  que  ésta  no  debe  ser,  como  se  ha  dicho,  una 
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contraindicación  para  abrir  la  dura  madre,  cuya  incisión  no  es  peligrosa  y 
tiene  la  ventaja  de  suministrar  datos  sobre  la  existencia  posible  y  dudosa 
de  focos  profundos. — Codina  Castbllví. 


SOCIEDAD    DE    MEDICINA    DE    BERLÍN 
8e$ián  del  día  13  de  Febrero  de  1907. 

Estudios  experimentales  sobre  los  tripanosemas.— El  Dr.  Pabld  Ehrlich.  de 
Francfort,  dice  que  las  tendencias  de  la  terapéutica  moderna  tienen  por 
objeto  hacer  desaparecer  su  carácter  empírico  puro  y  elevarla  al  rango  de 
ciencia  exacta  y  fundada  en  principios  químicos  seguros,  creando  una  qui- 
mioterapia cierta  é  inventando  remedios  químicos  que  obren  de  un  modo 
especifico,  destruyendo  los  parásitos  sin  perjudicar  al  organismo.  Pero  es 
sabido  que  en  tal  concepto  no  sirven  las  substancias  antisépticas  que  ma- 
nejamos corrientemente,  puesto  que  si  bien  es  verdad  que  in  vitro  matan 
con  seguridad  á  los  microorganismos,  también  lo  es  que  introducidas  en 
el  cuerpo  humano  en  la  cantidad  que  sería  necesario  para  librarle  de  los 
parásitos,  ocasionarían  irremisiblemente  la  muerte.  Hay  que  inventar,  por 
consiguiente,  substancias  químicas  que  ataquen  á  determinados  parásitos 
«anclando*  en  ellos. 

El  autor  se  ha  dedicado  especialmente  á  estudiar  la  quimioterapia  de  la 
enfermedad  del  sueño,  ó  sea  de  la  tripanosomiasis.  Hace  ya  unos»cuatro 
años  había  ensayado,  asociado  entonces  con  el  japonés  Shiga,  un  gran  nú- 
mero de  substancias  con  el  expresado  objeto  y  había  encontrado  una  ma- 
teria colorante  roja,  el  rojo  tripan  (trypanrot),  que  retarda  considerable- 
mente la  marcha  de  la  enfermedad  en  el  ratón  en  la  afección  trípanoso- 
miásica  que  se  conoce  con  el  nombre  de  mal  de  cadhras,  porque  no  hay  que 
olvidar  que  existen  muchas  enfermedades  de  tripanosomas  que  no  son 
producidas  por  el  mismo  parásito.  Administrando  el  rojo  tripan,  los  para  - 
sitos  del  ratón  desaparecen  ya  al  siguiente  día  ;  verdad  es  que  en  muchos 
ca?os  reaparecen  pasado  algún  tiempo,  pero  en  otros  se  consigue  una  cu- 
ración completa.  Pero  esta  acción  beneficiosa  se  observa  tan  sólo  en  el  ra- 
tón ;  en  las  ratas  infectadas  con  el  mal  de  caderas  se  manifiesta  de  un  modo 
mucho  más  débil,  y  contra  la  enfermedad  tsé-tsé  es  del  todo  ineficaz  el  rojo 
tripan.  Laveran  ha  combinado  este  rojo  con  el  ácido  arsenioso,  y  con  esta 
combinación  ha  obtenido  una  curación  segura.  Después  se  ensayaron  otras 
muchas  materias  colorantes  para  estudiar  su  acción  sobre  la  tripanosomia- 
sis. Se  ha  visto  que  hay  una  materia  colorante  azul  que  es  eficaz ;  también 
lo  es  bastante  otra  materia  colorante  verde,  el  verde  malaquita,  pero  tiene 
el  inconveniente  de  que  es  muy  tóxica  é  irritante.  La  parafuchsina  es  igual- 
mente útil,  pero  no  hace  más  que  alargar  la  duración  del  mal,  puesto  que 
los  parásitos,  después  de  haber  desaparecido  por  mucho  tiempo,  reapare- 
cen al  fin  ;  sin  embargo,  repitiendo  periódicamente  la  administración  deí 
remedio  varias  veces,  se  consigue  al  cabo  aniquilar  definitivamente  el  pa- 
rásito. Pero  la  parafuchsina  la  toman  muy  mal  los  ratones  ;  en  cambio,  la 
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•  toman  muy  bien  dándosela  con  oleato  de  rosanilina.  El  medicamento  se 
puede  emplear  también  en  el  hombre,  pero  se  necesitan  grandes  dosis  ;  1 
á  2  gramos  al  día.  » 

El  medio  qne  mas  se  ha  aconsejado  contra  la  tripanosomiasis  es  el  atoxil, 
que  se  da  á  la  dosis  de  5  decigramos  ó  más.  Los  parásitos  desaparecen  y 
vuelven  á  aparecer  al  cabo  de  algún  tiempo ;  entonces  se  repite  el  reme- 
dio, y  asi  se  logra,  con  nn  tratamiento  consecuente,  curar  definitivamente 
una  parte  de  los  casos.  Pero  dado  el  carácter  insidioso  de  la  enfermedad, 
se  necesita  prolongar  la  observación  durante  mucho  tiempo  antes  de  dar 
por  definitivamente  curado  un  caso.  En  Lisboa  se  han  dado  dosis  de  5  gra- 
mos y  se  han  repetido  cada  diez  días,  lo  cual  prueba  la  inocuidad  del  re- 
medio ;  pero  de  diez  enfermos  asi  tratados  han  muerto  siete  y  los  otros  tres 
es  probable  que  se  curarán.  El  autor  no  ha  observado  ninguna  acción  es- 
pecial en  ratones  que  hablan  sido  infectados  con  nagana.  Los  animales  su- 
cumbieron muy  pronto ;  acaso  dependa  esto  de  la  constitución  de  estos 
roedores  y  de  su  gran  capacidad  de  resistencia  respecto  al  atoxil.  En  cam- 
bio, con  otros  preparados  arsenicales  consiguió  el  autor  de  un  50  á  un  75 
por  100  de  curaciones  en  ratones  de  la  misma  raza. 

En  los  ratones  infectados  con  mal  de  caderas,  si  han  sido  tratados  pre- 
viamente con  rojo  tripan,  no  sobreviene  la  enfermedad  hasta  los  treinta 
días,  pero  termina  mortalmente.  Si  cuando  se  inicia  la  enfermedad  se  loe 
trata  con  el  rojo  tripan  se  curan  y  luego  se  los  vuelve  á  infectar,  tardan 
semanas  en  enfermar  de  nuevo.  Esta  inmunidad  es  especifica.  La  duración 
del  periodo  de  inmunidad  no  es  constante.  Cuanto  mayor  es  la  virulencia 
de  los  parásitos,  tanto  más  corto  es  el  periodo  de  inmunidad  ;  algunos  pa- 
rásitos, ó  en  su  caso  sus  gérmenes,  resisten  á  la  acción  del  remedio,  y  pa- 
sado algún  tiempo  de  curación  completa,  en  apariencia,  reaparece  la  en- 
fermedad. Sucede,  en  una  palabra,  algo  análogo  á  lo  que  ocurre  á  veces  en 
la  sífilis  del  hombre.  Pero  estos  periodos  de  inmunidad  dificultan  mucho 
la  acción  del  remedio,  no  siendo  raro  que  duren  muchos  meses.  Para  que 
pueda  hablarse  de  curación,  es  preciso  que  ya  no  exista  un  solo  parásito 
«n  el  cuerpo. 

Administrando  fuchsina  desaparecen  por  mucho  tiempo,  luego  reapare- 
cen, y  si  se  da  otra  vez  la  fuchsina,  se  los  arroja  de  nuevo.  Pero  los  inter- 
valos entre  las  recaídas  se  van  haciendo  cada  vez  más  cortos;  los  parásitos, 
después  de  admininistrada  la  fuchsina,  se  presentan  cada  vez  más  pronto, 
y  por  último,  los  animales  acaban  por  sucumbir,  es  decir,  que  los  parásitos 
luía  llegado  á  adquirir  resistencia  contra  la  fuchsina.  El  autor  ha  obtenido 
diferentes  razas,  fuchsinica,  atoxilica,  etc.,  habiendo  llegado  á  hacerlas  pa- 
sar por  el  organismo  respectivo  hasta  180  veces.  El  resultado  ha  sido  que 
«ata  propiedad  la  conservan  los  parásitos  por  mucho  tiempo.  Por  lo  demás, 
hechos  análogos  ya  sonxonocidos  desde  hace  tiempo  ;  asi  la  oscillaria  sane- 
to,  con  una  luz  determinada,  toma  un  color  especial  y  lo  conserva  después 
por  mucho  tiempo  aunque  se  exponga  á  otra  luz.  Si  se  infecta  el  animal  con 
una  raza  avezada  á  la  fuchsina,  no  se  consigue  la  infección  ;  sin  duda  al- 
guna la  materia  colorante  ha  modificado  la  constitución  del  parásito. 

El  autor  admite  que  las  diferentes  materias  colorantes  no  atacan  más 
que  á  determinados  grupos  materiales  del  protoplasma  del  parásito,  no  á 
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todo  el  protoplasma,  á  la  manera  de  lo  que  sucede  en  el  organismo  huma- 
no, on  el  que  las  substancias  químicas  no  modifican  más  qne  á  determina- 
dos órganos,  Asi,  y.  gr.,  es  probable  que  el  rojo  tripan  y  el  azul  tripan  in- 
teresen á  las  mismas  porciones  del  protoplasma,  puesto  que  producen  el 
mismo  efecto.  Las  materias  colorantes  básicas  modifican  los  tripanosomas ; 
las  razas  avezadas  á  la  fuchsina  resisten  también  á  las  materias  colorante» 
básicas.  Una  raza  resistente  al  atoxil  lo  es  igualmente  á  todos  los  arseni- 
cales ;  pero  con  una  dosis  demasiado  fuerte  se  produce  un  resultado  fu* 
nesto. 

Para  el  tratamiento  eficaz  de  los  puntos  de  ataque  debemos,  de  aquellas 
substancias  que  conocemos  ser  las  mejores,  no  tomar  en  la  combinación 
aquellas  que  tienen  los  mismos  puntos  de  ataque,  sino  otras.  En  cambio, 
hay  que  prescribir  una  combinación  de  varias  substancias  que  atacan  al 
protoplasma  por  diversos  puntos,  á*fin  de  modificar  la  totalidad  de  los  pa- 
rásitos y  obtener  asi  lo  más  pronto  posible  una  acción  final.  En  los  pacien- 
tes se  debe  investigar  la  resistencia  de  sus  parásitos  al  atoxil,  y  si  vemos 
que  dicha  resistencia  es  muy  grande,  emprender  el  tratamiento  combinado. 
El  adelanto  sistemático  del  tratamiento  combinado  es  problema  que  tiene 
que  resolver  la  quimioterapia. 

El  Dr.  Brieger  hace  observar  que  de  investigaciones  hechas  en  1879  por 
Krause  y  Weber  resultó  que  los  fenoles,  la  hidroquinina  y  la  pirocatequi- 
na  son  ineficaces.  También  se  han  ensayado  materias  colorantes  y  se  vio 
que  la  toloidina- fuchsina  es  más  eficaz  que  la  fuchsina,  contra  lo  que  afir- 
ma Ehrlich,  y  aun  que  el  mismo  atoxil. 

El  Dr.  ühtenhuth  refiere  que  investigaciones  hechas  en  el  departamento 
bacteriológico  de  la  Dirección  Imperial  de  Sanidad,  han  demostrado  que 
con  dosis  de  atpxil  de  2  á  8  centigramos  desaparecen  en  quince  á  veinte 
horas  los  parásitos  en  las  ratas  afectadas  de  durina,  pero  es  frecuente  que 
se  presente  recaída  á  los  ocho  ó  diez  dias  ;  con  nueva  dosis  de  atoxil  vuel- 
ven á  desaparecer  los  parásitos,  pero  al  tin  reaparecen  en  un  plazo  más  ó 
menos  largo.  Hasta  ahora  no  hay  la  seguridad  de  que  con  este  tratamiento 
se  pueda  alcanzar  una  curación  definitiva. 

También  se  han  hecho  tentativas  de  inmunización  que  no  se  logró  en  las 
ratas,  pero  si  en  los  ratones.  En  el  conejo,  la  durina  signe  un  curso  com- 
pletamente crónico ;  si  en  este  caso  el  tratamiento  con  el  atoxil  á  la  dosis 
de  4  centigramos  se  continúa  por  mucho  tiempo,  el  resultado  es  excelente 
y  quizá  se  consiga  una  curación  completa,  puesto  que  la  inoculación  de  la 
sangre  y  de  los  órganos  á  ratones  no  ocasiona  ninguna  infección.  También 
se  ha  ensayado  el  atoxil  en  la  espirocitosis  de  las  gallinas,  que  se  cura  con 
dicho  medicamento.  Igualmente  se  ha  logrado  hacer  inmunes  las  gallinas 
á  una  nueva  infección  por  medio  del  atoxil. 

El  Dr.  Lasear  pregunta  si  hay  pruebas  de  que  en  ej  atoxil  sea  el  arsénico 
la  substancia  eficaz  y  no  la  anilina,  que  también  contiene.  El  autor,  que 
es  el  primero  que  ha  hecho  ensayos  con  el  atoxil  y  que  ha  publicado  el  re- 
sultado de  tales  ensayos,  vio  entonces  que  la  acción  nociva  del  preparado 
es  debida  á  la  anilina,  que  puede  producir  hasta  la  ceguera.  El  autor  ha 
tratado  con  el  atoxil  cientos  de  casos  de  sífilis,  pero  con  resultado  absolu- 
tamente negativo. 
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El  Dr.  Ehrlich  replica  que  los  franceses  se  habían  expresado  en  términos 
análogos.  Sólo  cuando  ya  se  hayan  realizado  muchas  investigaciones  es 
cuando  se  podrá  emitir  una  opinión  decisiva.  I?or  su  parte,  ha  obtenido 
también  resultados  con  preparaciones  arseuicales  exentas  del  todo  de  ani- 
lina. Es  posible  que  esta  última*  substancia  ejerza  alguna  acción  colateral 
favorable.— {Deutsche  Medizinal  Zeitvtig).  —  R.  dkl  Vallb. 


SOCIEDAD   MÉDICA    DE    FILADELFIA 
Serian  del  dia  9  de  Enero  de  1907. 

Empleo  diagnóstico  do  los  rayos  X  en  las  enfermo  Jadas  gástricas  é  intestina- 
les. —  El  Dr.  H.  Hutet  dijo  que  aunque  tiende  á  abandonarse  en  los  rayos  X 
empleados  con  un  fin  diagnóstico  la  pantalla  por  la  placa,  ambos  métodos 
tienen  ventajas  particulares,  la  pantalla  para  la  orientación  general  y  la 
placa  para  los  detalles  y  conservación.  Cuando  se  emplea  el  bismuto,  no 
debe  usarse  más  del  necesario  para  el  examen.  La  respiración  no  ejerce 
influencia  alguna  marcada  sobre  el  estómago  y  los  intestinos ;  pero  en 
cambio,  la  posición  la  ejerce.  Cuanto  mayor  es  la  ptosis,  más  acentuado 
es  el  efecto.  Según  se  dice,  el  diafragma  se  eleva  de  un  modo  notable  en 
el  lado  correspondiente  al  decúbito  adoptado  por  la  persona  que  va  á 
ser  examinada  y  la  respiración  diafragmática  aumenta  en  el  lado  opuesto. 
La  posición  horizontal  permite  elevarse  al  corazón,  al  diafragma,  al  esto* 
mago  y  al  colon.  La  posición  dorsal  horizontal  hace  que  el  estómago  gra- 
vite hacia  el  fondo.  Esta  posición  tiende  á  restituir  en  su  sitio  el  estómago 
prolapsado.  Examiuar  un  enfermo  gastroptósico  en  decúbito  dorsal  es,  por 
lo  tanto,  cometer  un  error.  Para  descubrir  la  gastroptosis  es  preciso  exa- 
minar al  enfermo  en  posición  vertical,  sentado  ó  en  pié. 

La  compresión  sobre  el  hipogastrio  se  dice  que  rechaza  el  estómago  ha- 
eia  arriba;  lo  mismo  ocurre,  aunque  en  menor  grado,  con  el  diafragma  y 
el  corazón.  Se  afirma  que  la  retracción  voluntaria  de  la  parte  inferior  del 
abdomen  produce  un  efecto  análogo  y  va  acompañada  de  ensanchamiento 
reflejo  de  la  abertura  torácica  inferió  r.  Es  todo  lo  contrario  de  lo  que  ocu- 
rre en  la  enteroptosis,  en  la  que  el  diafragma  desciende  en  unión  de  los  de- 
más órganos  y  las  dimensiones  de  la  abertura  inferior  del  tórax  disminu- 
yen, lo  que  hace  suponer  que  existe  una  relación  deñnida  entre  la  forma 
del  cuerpo  y  la  posición  de  los  órganos  internos.  El  índice  de  Becker- 
Lenhoff  puede  considerarse  como  una  tentativa  para  expresar  esta  re- 
lación. 

Algunas  aplieaciones  do  los  rayos  X  en  dermatología.  —  El  Dr.  Russell  H. 
Boggs  manifestó  que  la  eficacia  de  los  rayos  X  en  dermatología  depende  de 
la  habilidad  con  que  se  emplean  en  el  grado  necesario  para  obtener  el  efec- 
to fisiológico  que  se  desea.  Si  todos  los  operadores  estudiaran  primero  la 
acción  de  I03  rayos,  obteniendo  radiografías  de  las  regiones  más  difíciles 
del  cuerpo,  los  resultados  serían  más  uniformes.  Como  los  rayos  X  sólo  es 
tan  indicados  en  ciertas  lesiones  y  no  deben  emplearse  de  un  modo  ruti- 
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nario,  cada  caso  debe  estudiarse  detenidamente,  decidiéndose  después  el 
método  de  tratamiento  que  conviene  emplear. 

En  el  ezcema  crónico,  el  acné  rebelde,  el  psoriasis,  el  keloide  y  el  lupu* 
vulgar,  el  método  de  Roentgen,  según  el  Dr.  Boggs,  es  eficaz.  Gomo  agente 
depilatorio  es  superior  á  todos  en  las  afecciones  parasitarias,  por  ejemplo, 
el  favns,  sicosis  y  blefaritis.  Teniendo  en  cnenta  la  frecuencia  de  las  tifias 
en  los  niños  de  las  escuelas,  en  las  comarcas  pobres,  y  la  ineficacia  de  loa 
medios  profilácticos  para  prevenir  su  difusión,  conviene  tratar  estos  enfer- 
mos por  los  rayos  X,  empleados  por  un  operador  hábil. 

Radioterapia  en  las  afecciones  malignas.  —  El  Dr.  G.  C.  Johnston  dijo  que 
la  malignidad  es  un  estado  de  anarquía  celular  que  indica  el  desprecio  de 
las  células  individuales  á  la  ley  fisiológica.  Este  desprecio  lo  demuestran 
invadiendo  un  nuevo  territorio  y  multiplicándose  de  un  modo  notable.  Es- 
tas nuevas  formaciones  celulares  son  poco  resistentes  y  están  dotadas  de 
propiedades  reparadoras  débiles,  y  cuando  son  sometidas  á  los  rayos  X  mue- 
ren. So  ha  demostrado  que  en  el  tratamiento  de  lúa  neoplasias  internas  son 
frecuentes  los  fracasos,  porque  se  produce  sobre  la  superficie  un  efecto- 
exagerado  antes  do  que  las  partes  profundas  hayan  sido  sometidas  en  el 
grado  necesario  á  la  acción  de  los  rayos  X.  Se  han  citado  éxitos  completos- 
obtenidos  por  personas  peritas,  éxitos  que  prueban  el  gran  valor  de  los  ra- 
yos X  en  casos  poco  favorables  para  la  extirpación  quirúrgica,  por  ejem- 
plo, los  epiteliomas  de  las  alas  de  la  nariz,  de  los  párpados  y  de  las  regio- 
nes inmediatas. 

El  tratamiento  del  carcinoma  por  los  rayos  X,  empleados  por  ciertos  ope- 
radores, ha  contri  buido,  según  se  dice,  á  desacreditar  el  método,  porque  han 
sometido  á  él  casos  desfavorables  médicos  inexpertos.  Aunque  no  niega  que 
muchos  carcinomas  circunscriptos  primitivos  han  «ido  curados  sólo  con 
los  rayos  X,  considera  no  obstante  este  tratamiento  como  de  eficacia  dudo- 
sa y  oree  que  es  preferible  combinarle  con  los  medios  quirúrgicos,  some- 
tiendo el  enfermo,  antes  do  operarle,  á  una  serie  de  radiaciones  seguida» 
de  la  extirpación  de. todo  tejido  infectado  y  terminando  por  otra  serie  de 
radiaciones.  Las  objeciones  que  se  han  hecho  ai  empleo  preoperatorio  de 
los  rayos  X  son  puramente  teóricas,  puesto  que  todo  cirujano  hábil  puede 
operar  sin  dificultad  alguna  al  enfermo  sometido  á  dichos  rayos. 

El  Dr.  G.  E.  Pfahler  presentó  varías  radiografías  de  unos  45  casos,  de 
los  cuales  el  más  notable  es  uno  de  sarcoma  maligno  en  alto  grado  que  in- 
teresaba los  tejidos  blandos  del  ángulo  de  la  mandíbula  de  un  joven  -de 
veinte  afios.  El  tumor  adquirió  el  tamaño  de  una  manzana  en  tres  sema- 
nas, y  entonces  fué  extirpado.  Volvió  á"adquirir  el  tamaño  primitivo  en 
otras  tres  semanas,  y  fué  extirpado  de  nuevo.  A  los  cinco  días  de  la  se- 
gunda extirpación  se  hizo  la  radiografía.  El  tumor  se  había  reproducido  y 
tenía  el  tamaño  de  un  huevo  de  gallina.  El  enfermo  fué  sometido  entonces 
á  un  tratamiento  activo  por  los  rayos  X,  y  después  de  20  sesiones,  á  loa  doa 
meses,  el  tumor  habla  desaparecido  por  completo,  sin  que  haya  vuelto  á 
reproducirse  en  el  año  transcurrido.  Cree  el  Dr.  Pfahler,  como  el  doctor 
Boggs,  que  los  rayos  X  son  agentes  terapéuticos  activísimos  y  que  su  emplea 
exige  una  gran  habilidad,  puesto  que,  como  en  todas  las  ramas  de  la  medi- 
cina, la  bondad  de  los  resultados  depende  de  la  exactitud  de  la  técnica. 
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£1  Dr.  Jay  F.  Schamberg  dijo  que  los  efectos  de  los  rayos  X  sobre  los  te- 
jidos varían  según  la  intensidad  de  las  radiaciones.  Los  efectos  observados 
son  los  siguientes :  1.°,  el  efecto  primitivo  es  la  excitación  local  ó  el  aumen- 
to de  la  vitalidad  de  los  tejidos.  Los  rayos  alteran  indudablemente  la  quí- 
mica de  la  célula  por  la  influencia  que  ejercen  los  iones  sobre  el  protoplas- 
ma.  En  el  tratamiento  de  las  enfermedades  de  la  piel,  los  tejidos  cutáneos 
son  reforzados  contra  la  invasión  bactérica  y  contra  las  influencias  patoló- 
gicas procedentes  del  interior.  Asi  puede  explicarse  su  acción  favorable 
en  el  eczema  y  en  algunas  otras  enfermedades  inflamatorias;  2.°,  otro 
efecto  de  los  rayos  X  es  atrofiar  los  elementos  cutáneos  más  especializa- 
das. Esta  acción  se  utiliza  en  el  tratamiento  del  acné,  sicosis,  hipertrico- 
sis,  sudores  excesivos,  etc.  En  el  acné,  los  rayos  X  figuran  entre  los  agen- 
tes terapéuticos  más  eficaces.  Sin  embargo,  los  mejores  resultados  se  ob- 
tienen cuando  no  se  emplea  .exclusivamente  un  solo  método  de  tratamien- 
to. En  efecto,  unes  casos  exigen  el  tratamiento  dietético  é  interno  con  igual 
razón  que  los  medios  locales.  Una  parte  importantísima  del  tratamiento 
es  la  expresión  de  los  tapones  sebáceos  contenidos  en  los  conductos  folicu- 
lares ;  8.°,  los  rayos  X,  si  se  emplean  durante  un  tiempo  bastante  largo  ó 
con  la  intensidad  suficiente,  producen  la  degeneración  de  las  células,  re- 
sultando la  necrosis  ;  4.°,  los  rayos  X  ejercen  una  influencia  analgésica  so- 
bre la  piel  y  calman  muchas  veces  el  prurito ;  5.°,  los  rayos  X  son  también 
útiles  para  obtener  la  depilación  y  destruir  los  hongos  microscópicos,  razón 
por  la  cual  se  emplean  con  tanto  éxito  contra  la  tifia. 

A  pesar  de  que  ha  empleado  los  rayos  X  en  tantos  casos,  jamás  ha  visto 
sobrevenir  la  toxemia  ni  aun  en  las  personas  que  padecían  gota  ó  lesiones 
renales.  Conviene  advertir  que  este  tratamiento  se  ha  empleado  en  los  pa- 
decimientos superficiales,  y  en  general,  nunca  para  determinar  la  necrosis 
de  los  tejidos.  —(New  York  Med.  Journal). — F.  Toledo. 


PERIÓDICOS 


Bebidas  calientes  en  la  terapéutica  gástrica.  —  Las  bebidas  calientes  son 
útiles  en  las  afecciones  gástricas,  sobre  todo  tomadas  durante  la  comida, 
puesto  que  obran  sobre  la  sensibilidad,  la  movilidad  y  la  secreción  del  es- 
tómago. En  efecto,  según  Gautier,  la  pepsina  ejerce  su  máximum  de  ac- 
ción á  una  temperatura  de  40  á  50°,  lo  que  favorece  la  digestión  de  las  al- 
búminas. 

El  Dr.  L.  Meunier  cree  que  la  mejor  bebida  en  estos  casos  es  la  infusión 
de  cebada  germinada  y  funda  su  creencia  en  las  razones  siguientes :  Al 
germinar  la  cebada  se  forma  alrededor  del  embrión  la  di  as  tasa  ó  fermento 
digestivo  del  almidón.  Esta  diastasa  transforma  la  reserva  amilácea  del 
grano  de  cebada  en  productos  de  hidratación,  almidón  soluble,  dextrina, 
materias  azucaradas.  La  cebada  transformada  asi  forma  la  malta  y  sirve 
para  fabricar  la  cerveza.  Si  en  vez  de  tratar  la  cebada  por  el  agua  hirvien- 
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do,  como  se  hace  para  fabricar  la  cerveza,  se  la  trata  por  agua  á  unoa  70°, 
se  obtiene  no  sólo  ana  disolución  de  los  productos  azucarados,  sino  también 
una  diastasa  activísima  y  de  gran  utilidad  en  los  padecimientos  gástricos, 
en  los  que  la  acción  de  la  ptialina  es  deñciente.  El  Dr.  Meunier  aconseja 
moler  en  un  molinillo  de  café  una  cucharada  de  cebada  germinada,  coló*/ 
car  el  polvo  en  un  colador  de  franela  y .  verter  sobre  él  una  taza  de  agua 
casi  hirviendo.  La  infusión  que  resulta  se  toma  caliente  y  azucarada  du- 
rante ó  despnés  de  las  comidas.  Esta  bebida  favorece  la  transformación  de 
los  almidones  en  materias  sacarinas  y  favorece,  por  lo  tanto,  la  digestión 
de  todos  los  alimentos  de  origen  vegetal. 

(La  Preste  Medícale,  16  enero  1907).  —  P.  Toledo. 

Tratamionto  sueroterápico  de  la  disentería.  —  Refiere  el  Dr.  J.  Karlinski, 
de  Tesanj  (Bosnia),  haber  empleado  el  suero  antidisentérico  preparado  en 
Viena,  en  47  casos  de  disentería,  cuya  causa  patógena  era  el  bacilo  de 
Shiga-Kru?e.  De  dichos  enfermos  7  tenían  hasta  diez  años,  18  de  diez  á 
veinte  y  22  eran  de  más  de  veinte  años. 

La  inyección  de  suero  que  se  puso  máé  pronto  fué  al  segundo  dia  de  en- 
fermedad y  la  mas  tardía  el  dia  decimoquinto.  La  curación,*  entendiendo 
por  tal  la  cesación  completa  de  cólicos,  de  tenesmo  y  de  diarrea,  y  la  eva- 
cuación de  excremento  moldeado,  se  obtuvo  lo  mas  pronto  á  los  tres  dias  y 
lo  mas  tarde  á  los  siete  de  practicada  la  inyección.  No  hubo  ningún  falle- 
cimiento, y  en  cambio,  de  28  personas  no  tratadas  por  el  suero  fallecieron 
12,  nifios  en  su  mayor  parte. 

Siempre  se  inyectaron  subcutáneamente  20  cent.  cúb.  de  suero  en  la 
región  izquierda  del  abdomen  y  nunca  se  presentaron  dolores,  erupciones 
ni  náuseas.  A  las  catorce  horas  de  puesta  a  inyección  acusaban  los  enfer- 
mos alivio  en  los  «dolores»,  en  el  tenesmo  y  en  los  cólicos ;  á  más  tardar,  al 
tercer  dia  ya  había  disminuido  el  número  de  deposiciones  á  dos  ó  tres 
diarias.  —  (  Wiener  Klinieche  Wochenschcrift).  —  R.  del  Valle. 

Procedimiento  rápido  para  tomar  la  temperatura  dol  cuerpo  humano.— Para 

evitar  la  pérdida  de  tiempo  que  supone  tomar  en  la  axila  la  temperatura 
de  un  enfermo,  el  Dr.  Enguelnder  aconseja  el  método  siguiente,  rápido  y 
eficaz.  Se  hace  orinar  al  paciente  en  un  embudo  de  cristal,  tapizado  en  su 
interior  de  una  capa  gruesa  de  papel  de  filtro  y  provisto  de  un  orificio  pe- 
queño para  la  salida  de  la  orina,  en  el  que  se  coloca  un  termómetro  de  má- 
xima. A  los  diez  ó  doce  segundos  cuando  más,  ó  sea  después  de  haberse  de- 
rramado 100  á  150  gramos  de  liquido  urinario,  el  termómetro  marca  ya  la 
verdadera  temperatura  de  la  orina  en  el  momento  de  su  emisión,  es  decir, 
la  que  corresponde  á  la  de  la  sangre.  Este  resultado' se  obtiene  aunque  la 
temperatura  del  ambiente  sea  de  6o  C. 

(Le  BulL  Medical,  27  febrero  1907). —  F.  Toledo. 
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procedimiento  de  estanca- 
ción venosa  de) 42 

Bocio  (Extirpación  del) 286 

—  lingual  (Un  caso  de) . . .     289 

—  y  su  tratamiento  (El)  • .      40 
Bradicardia  (Tratamiento  de 

la) 447 

Braquial  anterior   (Osteomas 

del) i 487 

Broncoscopia  (Extracción  de 
un  cuerpo  extraño  con  auxi- 
lio de  la) 126 

Bronquio  (Cuerpo  extraño  en 

un) 858 

—  derecho  (Cánula  de  tra- 

queotomia  caída 
enel) 182 

—  —    (Hueso  de  aceituna 

alojado  en  el). . . .     114 
Bronquios  (Cuerpo  extraño  en 
los)..v 390 


490 


Bronquitis  fétida  y  gangrena 
pulmonar 48 

Bucofacial  (Cirugía  y  próte- 
sis)  •/••:••    1^1 

Cacao  en  la  alimentación  in- 
fantil (EH 248 

Cadera  (Dislocación  congénita 
déla) 826 

Cáncer  bncofaringeo  (Farin- 

gectomia  por).  .  •     240 

—  —    (Tratamiento  del).     361 

—  cutáneo  (Errores  en  el 

tratamiento  del) 328 

—  de  la  lengua,  la  sífilis  y 

el  tabaco  (El) 34 

—  del  colon  transverso .  • .     124 

—  (Esterilización  catafóri- 

caenel) ••    826 

—  (Tratamiento  del) 280 

—  (Un  caso  dé  hemilarin- 

gectomla  por) 271 

Canela  (Tratamiento  de  la  gri- 
pe por  la  esencia  de) 867 

Cánula  de  traqueotomla  calda 
en  el  bronquio  derecho 182 

Carbunclo  (Él  suero  de  Solavo 
como  preventivo  y  curativo 
del) 420 

Carne  en  la  alimentación  (Pe 
ligros  del  aboso  de  la) 128 

Cartilla  popnlar  para  la  profi- 
laxis de  la  tuberculosis 112 

Catarata  (Consejos  á  los  oftal- 
mólogos jóvenes  para  la  ope- 
ración de  la) 346 

Cataratas  congénitas  (Dos  ca 
sos  de) 274 

Ceguera  por  cuerpo  extraño. .    428 

Cinamato  de  sosa  (Efectos  ob- 
tenidos en   la  tuberculosis  ¡ 
con  las  inyecciones  de)..  5, 

49,89,    129  j 

Cistitis  con    alcohol  (Trata  I 

miento  de  la) 247  ' 

Citrato  de  sosa  (Acción  fisioló- 
gica del) 465 

Clasificación  y  nomenclatura 
en  medicina  (Ensayo  de). . .     859 

Clorato  potásico  contra  las 
afecciones  de  la  conjuntiva 
y  de  la  córnea  (Empleo  del).      23 

Cloruro  de  calcio  como  desin- 
fectante quirúrgico  (Reha- 
bilitación del) 269 

Cobre  en  la  orina  (Coeficiente 
de  solubilidad  del  hidrato 
de) 241 

Codo  (Osteoma  del) 408 

<_'o  apeo  (Estados  de  los  vasos 
sanguíneos  durante  el). 442 


Cólera  (La  peregrinación  á  la 
Meca  y  la  marcha  del) 108 

Conducto  hepático  en  el  duo- 
deno (Implantación  del). . .     862 

Conjuntiva  (Empleo  del  clora 
to  potásico  contra  las  afec- 
ciones de  la) 28 

Congreso  italiano  de  medicina 
interna 200f    221 

Conmoción  cerebral  (Psicosis 
agudas  producidas  por) ....      64 

Coqueluche  (El  microbio  de 
la) 267,    466 

Córnea  (Empleo  del  clorato 
potásico  contra  las  afeccio- 
nes de  la) 28 

Cráneo  (La  punción  lumbar  en 
las  fracturas  de  la  base  del).    328 

Cretinismo  en  el  perro 445 

Cuerpo  extraño  (Ceguera  por).    428 

—  —    en  los  bronquios.. .     896 

—  —    en  un  bronquio.. . .     858 
Cuerpos  extraños  con  auxilio 

de  la  esofagoscopia  (Extrac- 
ción de) 866 

Cytorrictes  lúes 116 

Degeneración  indicados  por 
Lombroso  (Valor  de  los  sig- 
nos de) 288 

Demencia  precoz 65 

Dermatología  (Revista  de). . .     881 
Diarrea  estivo-autumnal  de  los 
niños  (Microbiología  de  la).     269 

Diwdeno 20,    125 

Dilatador  de  estrecheces  rec- 
tales      111 

Disenteria  bacilar  y  abscesos 

del  hígado 198 

.  —    (Tratamiento  sueroterá- 

pico  de  la) 488 

Dislocación  congénita  de  la  ca- 
dera     826 

—  de  la  muñeca 199 

Diuréticos  (Estudios  de  los). .      86 
Eclampsia  (Un  nuevo  trata- 
miento de  los  casos  graves  de)    208 

Emascnlación  total  (Técnica 

déla) 69 

Km  bar  azo  (Rotura  del  útero  en 

el  octavo  mes  del)  . . .     229 

—  ectópioo  á  término 467 

Empalamiento  (Herida  rectal 

por) 402 

timpiema  maxilar  (Patogenia 

del) 180 

Enajenación  mental  (La  pri- 
sión celular  y  la) 88 

Enfermedad  de  Erb-Goldflam 
(Significación  nosológica  de 
laílamada) 62 
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Enfermedad  del  sueño  (Trata- 
miento de  la) 478 

—  por  imitación 460 

Enfermedades  nerviosas  (Ejer- 
cicios respiratorios 
como  tratamiento  de 
ciertas) 828 

—  venéreas  y  la  reglamen- 

tación de  las  prosti- 
tutas (Las) 418 

Enucleación  con  anestesia  lo* 

cal(La) 849 

Ennresis  nretéríca 806 

Envenenamiento  alimenticio 

en  nna  familia 286 

Epidermolisis  hullosa 197  | 

Epilepsia  en  los  niños 489  ¡ 

Epitelioma  cutáneo  (Trata 

miento  del) 887 

—  y  tuberculoma  ingertos 

en  lesiones  de  mami- 
tis crónica 162 

Epiteliomas  del  pene  (Estadís- 
tica de) 118 

Erisipela  vacunal 424 

Eritema  marginado  aberrante 
como  accidente  seroterápico.    461 

Esclerosis  en  placas  (El  vero- 
nal  en  la) 88 

Escorbuto  infantil  y  leches 
modificadas 424 

Bsofagoscopia  (Casuística  de) .     184 

—  (Extracción  de  cuerpos 

extraños  con  auxilio 

déla) k 866 

Estrabismo  concomitante 449 

Espasmo  del  velo  del  paladar.     165 
Esperma(La  identificación 

del).  169,  209,  249,  289,  829,  869 
Espirocetes  (La  cuestión  de  los)  444 
Estancación  venosa  de  Bier 

(Resultados  obtenidos  con  la)      86 
Estómago  (Tratamiento  qui- 
rúrgico de  las  enfermedades 

del) 26 

Estrechez  fibrosa  del  recto*. .     162 
Excoriaciones  poco  percepti- 
bles (Un  medio  sencillo  para 

descubrir  las) 868 

Extirpación^total  de  la  laringe    810 
Exudados  patológicos  (Efectos 
físicoquí micos  de  algunos)..     448 

Faringectomia 481 

7-  por  cáncer  bucofaringeo.  240 
Farmacología  (Revista  de)  ....  17 
Favus  generalizado  (Un   caso 

de) 88 

Fibroma  del  cuerpo  y  cáncer  del 

cuello  del  útero 195 

—  intralaríngeo 854 


429 


106 


400 
85 


128 
48 


Fiebre  tifoidea 27, 

—  —    de  origen  hídrico 

(Una  epidemia  de) 

—  —    y  accidentes  intesti- 

nales consecutiva 
á  la  ingestión  de 

ostras 

Fisura  congénita  del  paladar . . 

Fitinato  de  quinina  (El) 125 

Formol  en  varios  pantos  y  es- 
pecialmente en  los  alimentos.    428 
Fósforo  en  los  alimentos  (La 

distribución  del) 158 

Fractura  complicada  de  las  ra- 
mas horizontal  y  descendente 

del  pubis 195 

Fracturas  bi  maleóla  res. ...  78,    160 

—  de  la  base  del  cráneo  (La 

punción  lumbar  en  las). 
Fungns  de  las  articulaciones . . 
Gangrena  pulmonar  y  bronqui 

tis  fétida 48 

Gastrointestinal  (Significación 
clínica  de  las  hemorragias  li 

geras  del  conducto) 44 

Ginecología  (Revista  de) 228 

Glaucoma  crónico  simple  (Nue- 
vo tratamiento  del) 280 

Grafologia  como  medio  de  diag- 
nóstico (La) 812 

Gripe  (Tratamiento  de  la) 867 

Helmintiasitt  (Una  reacción  uri- 
naria signo  de) 460 

Hematosalpinx  como  complica- 
ción de  las  atresias  ?aginalei» 
con  geni  tas  (Contribución  al 
estudio  de  la  torsión  de  los) . 
Hemilaringectomia  por  cánctr 

(Un  caso  de) 271 

Hemiplegia  cerebral  infantil.. .     440 
Hemorragias  'ligeras  del  con 
ducto gastrointestinal  (Siguí 

ficación  clínica  de  las) 44 

Hemorragia  post  parturu 409 

Hemorroides  (Contra  las) 19 

HeredosifiHs  y  tuberculosin. ...       82 
Herida  de  la  región  cardiaca .     487 

—  del  cuello 486 

—  del  ventrículo  izquierdo    861 
-    grave  del  bazo 194 

—  por  arma  blanca  de  la 

región  precordial 

—  rectal  por  empalamien- 

to 

Hernia  femoral  (Cura  radical 
déla) 

—  sacra  

Hernias  inguinales  (Un  nuevo 

método  de  sutura  en  la  cura 
radioal  de  las) 454 


227 


857 

402 

167 
199 
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Hidrohematonefrosis  calculo- 
sa   

Hígado  del  cerdo  y  del  hombre 
(Ei) 

—  (Disenteria  bacilar  y 

abscesos  del) 

—  (Tubérculo  solitario  en 

el) 

Higiene  (Revista  de).  105,  265, 

Hiperemia  activa  por  el  aire 
caliente  como  medio  médico 
terapéutico  (La) 

Hipófisis  (Algunos  efectos  opo 
terápicos  de  la) 

Hipospadias  penoescrotal .... 

Hueso  de  aceituna  alojado  en 
el  bronquio  derecho 

Inanición  en  los  niños  de  pe- 
cho (Peligros  de  la) 

Ingertos  perifonéales 

Incontinencia  esencial  de  ori 
na  (Tres  casos  de) 

Infección  (Los  animales  do- 
mésticos como  causa  de) . . . 

Insuficiencia  renal  (Trata- 
miento de  las  complicacio- 
nes operatorias  debidas  á 
la) 

Intoxicación  plúmbica  (Los 
pintores  y  la) 

Inyecciones  su bconjnnti vales 
y  su  acción  sobre  el  astigma- 
tismo (Las) 

Komis  sobre  el  paludismo  lar- 
vado (Efectos  del) 

Lámpara  de  cuarzo 

Laringe  (Extirpación  total  de 
la) 

Laringología  (Revista  de). . . . 

Laringoscopia  subglótica 

Lavado  de  la  pelvis  renal 
(Aplicaciones  terapéuticas 
del) 

Leche  de  mujer  (Composición 
química  de  la) 

Leches  modificadas  y  escorbu- 
to infantil 

Lesiones  traumáticas  del  crá- 
neo y  del  cerebro 

Leucocitosis  y  vejigatorio. . . . 

Leucoderma  sifilítico  (Sobre 
un  caso  de) 

Leucoplasia  bucal  y  sus  rela- 
ciones con  la  sífilis  (De  la). 

Lipemia  (Un  caso  de) 

Lisol  (Dos  casos  do  intoxica 
ción  por  el) 

Litiasis  biliar  (Un  caso  de). 
188, 

Lupus  eritematoso  de  la  c%ra. 


288 

408 

198 

446 
418 

818 

822 
J22 

114 

440 
228 

278 

266 


268 


847 

868 
285 

810 
177 
165 


807 

80 

424 

446 
288 

881 

888 
200 

84 

281 
881 


Luxación  irreductible  del  codo, 
tratada  por  artrotomia  (Un  „ 
caso  de) 152 

Mal  del  sueño  (Estudio  sobre 
el) 408 

Mama  (Cistadenoma  de  la). . .      86 

Mamitis  crónica  (Epitelioma 
v  tuberculoma  ingertos  en 
lesiones  de) 162 

Mastoiditis  de  Bezold  (Pará- 
lisis facial  consecutiva  á  la).     178 

Meningitis  de  la  fosa  cerebe- 
losa 481 

Metritis  crónica  (Patología  de 
la) 284 

Miopía  (La  atropina  en  la). . .     849 

Miositis  tuberculosa 401,    477 

Mongolismo  infantil  (Casos 
de) 458 

Monos  (Tuberculosis  experi- 
mental en  los) 287 

Mortalidad  en  París  durante 

el  siglo  xix 192 

—  infantil  (Las  mutuali- 

dades maternas  y  la).     269 

Narcil(El) 816 

Neumonía  (Tratamiento  de  la). 

121,     158 
Neuralgias  con  inyecciones 
profundas  de  alcohol  (Tra- 
tamiento de  las) 68 

Neuritis  (Diagnóstico  y  trata- 
miento de  la) 246 

Neurología  y  psiquiatría  (Re- 
vista de) 62 

Niño  de  pecho  (La  alimenta* 

ción  natural  del) 404 

Niños  de  pecho  (El  peso,  la 
talla  y  el  perímetro 
torácico  en  los) 110 

—  (Microbiología  de  la  dia- 

rrea estivo  autumnal 

délos) 269 

Notas  clínicas 851 

Nuez  de  kola 828 

Obstetricia  (Revista  de) 228 

Oftalmología  (Revista  de). ...    845 
Oído  medio  sin  pérdida  de  la 
audición  (Curación  de  la  su- 
puración crónica  del) x.     177 

Oídos  (El  valil  contra  los  zum- 
bidos de) 48 

Ojo  (Efectos  del  procedimien- 
to de  estancación  venosa  de 

Bier  sobre  el) .  .  * 42 

Operación  cesárea  por  estre- 
chez pélvica 482 

Orina  (Coeficiente  de  solubili- 
dad del  hidrato  de  cobre  en 
la) 241 
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Orquidopexia  (Resaltado  ulte- 
rior de  una) 124 

Ostoitis  deformante  de  Paget.      42 

—  gomosa 126 

Osteoma  del  codo 408 

Oateomas  del  braquial  ante- 
rior      487 

Ostras  (Fiebre  tifoidea  y  acci  - 
dentes  intestinales  conseca  • 
tira  á  la  ingestión  de) 400 

Otitis  media  purulenta  eró 
nica 155 

Otología  (Revista  de) 177 

Paladar  (Fisura  congénita 
del) 85 

Paludismo  (Conocimiento  y 
profilaxis  moderna 
del) 106 

—  larvado  (Efectos  del  Ku- 

rais  sobre  el) 868 

—  en  Madagascar  (El) 477 

Páncreas  (Lesiones  subcúta 

neas  del) 406 

Papulosis  persistente 865 

Parálisis  agitante  sin  tem- 
blor..       45 

—  facial  consecutiva  á  la 

mastoiditis  de  Bezold.     1 78 

—  laríngea  asociada  y  ra- 

zón de  la  existencia 
de  un  síndrome  na  evo 
(Contribución  ai  es- 
tudio de  la) 129 

Paratifus  y  bacilos  paratifoi- 
deos.. 105 

Pasta  de  Socin  para  curar  sin 
Venda 22 

Pectoral  derecho  (Falta  con- 
génita del) 489 

Pediatría  (Revista  de) 458 . 

Pelvis  renal  (Aplicaciones  te- 
rapéuticas del  lavado  de  la).    807 

Pene  (Estadísticas  de  epitelio 
mas  del) 118 

Per  borato  sódico  en  las  curas 
(El) 419 

Perforación  gástrica  (Un  caso 
de) 185 

Pintores  y  la  intoxicación 
plúmbica  (Loa) 268 

Pionefrosis  (Un  caso  de) 164 

Placenta  previa  hemorragia 
(Tratamiento  de  la) 851 

Plasmodio  malárico  (Unidad 
del) + 424 

Preesclerosis  (Tratamiento  de 
la) 818 

Presentación  de  frente 827 

Principios  activos  extraídos  de 
las  plantas 441 


Prolapso  ovárico  (Tratamiento 

del) 168 

Prostatectomía 489,    480 

Prostitutas  (Las  enfermadades 
venéreas  y  la  reglamenta- 
ción de  las) 418 

Prueba  de  Salomón  (Valor  de 

la) 896 

Pseadohermafrodismo 196 

Pseudotifus  y  paratifus 242 

Psicosis  agua  as  producidas 
por  conmoción  cere- 
bral        64 

—  polineuritica 247 

Pterigión  (Tratami  ento  del ) . .     425 
Pubis   (Fractura   complicada 

de  las  ramas    horizontal  y 

descendente  del) ..   195 

Punción  lumbar  «mi  las  fractu- 
ras de  la    base  del  cráneo 

(La) 128 

Quistes  hidatídicos  hepáticos 
en  las  vías  biliares 
'(Ruptura  de  los).  122,     160 

—  paraováricos  (Podicnla 

ción  y  torsión  de  los).     226 
Rabia  por  las  ratas  y  ios  rato- 
nes X Transmisión  de 
la) 266 

—  por  un   animal  sano 

(Transmisión  de  la) . .     265 
Radioterapia 197 

—  (Interpretación  de  algu- 

nos resultados  de  la).      87 

—  en  las  afecciones  malig- 

nas       486 

Raqui estovai ni zación  en  los 
niños 408 

Ratas  (Transmisión  de  la  rabia 
por  las) 266 

Ratones  (Transmisión  de  la  ra- 
bia por  los) 266 

Rayos  X  en  dermatología  (Al- 
gunas aplicaciones  de  los). .     485 

Rayos  X  en  las  enfermedades 
gástricas  é  intestinales  (Em- 
pleo diagnóstico  de  los)  ....    485 

Recto  (Estrechez  fibrosa  del). .     162 

Reflejo  de  Babinski  (Varieda- 
des del) 167 

Respiración  de  Cheyne-Stokes.    824 

Retrodesviaciones  uterinas 
como  causa  del  aborto  habi- 
tual (Las) 224 

Reumatismo  crónico  defor- 
mante (Medicación  del). ...       20 

Revista  de  Dermatología 881 

—  de  Farmacología 17 

—  de  Ginecología -228 

—  de  Higiene...  105,265,    418 
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Revista  de  Laringología 177 

—  de  Neurología  y  Psi- 

quiatría       62 

—  de  Obstetricia 223 

—  de  Oftalmología 345 

—  de  Otología 177 

—  de  Pediatría 468 

—  de  Rinología 177 

—  de  Sifiliografía 881 

—  de  Terapéutica 17 

—  deürología 800 

Rinología  (Revista  de) 177 

Rodilla  (Subluxación  del  me- 
nisco externo  de  la) 289 

Rotura  traumática  del  útero 
en  el  octavo  mes  del  emba- 
razo       229 

Sangre  en  la  tifoidea  biliosa 

(La) 48 

—  menstrual  (Acción  anti  * 

séptica  de  la) 448 

Sarcoma  quistico  del  útero  • . .     161 

Sarcomas  de  los  huesos  y  os* 
teitis  deformante 866 

Sarna  (Tratamiento  rápido  de 
la) 21 

Semilla  de  algodón  (Propieda- 
des galaotógenas  del  extrac- 
to de) 367 

Senectud  y  su  tratamiento 
(Causas  de  la). 247 

Sentido  estático  (Explicación 
psicognóstica  del) 287 

Septicemia  consecutiva  á  pió- 
nefrosis 443 

Septum  nasal  (Sobre  el  trata- 
miento de  las  desviaciones 
del) 181 

Baroterapia  en  la  tuberculo- 
sis     819 

Servicio  de  limpieza  en  Ma- 
drid (Reorganización  del). .      25 

Sifiliografía  (Revista  de) 881 

Sífilis  hepática 164 

—  reciente  (Accidentes  es- 

pecíficos graves  en  el 

■  curso  de  una) 86 

Simulación  en  el  niño  (Un  caso 

raro  de) 464 

Soldado  español  (La  salud  del)    111 
Subluxación  del  menisco  ex- 
terno de  la  rodilla 289 

Suero  anti  estreptococo  co  con- 
traía apenaicitis  (Em- 
pleo del) 21 

—  de  Sclavo  como  preser- 

vativo y  curativo  del 

carbunclo  (El) 420 

Sutura  nerviosa 200 

Tabardillo  en  Méjico  (El). ...     109 


Talla  hipogástrica  y  extracción 

del  cálculo 191 

Temblor  esencial 68 

—  hereditario  senil 860 

Temperatura  de  la  orina  y  la 

del  cuerpo  (La). 824 

Temperatura  del  cuerpo  hu- 
mano (Procedimiento  rápido 

para  tomar  la) 488 

Tenotomia  subcutánea  y  teño- 
tomia  al  descubierto  en  el 

torticolis  congénito 124 

Terapéutica  física  (Fundamen- 
tos fisiológicos  de  la) .      88 

—  (Revisto  de) 17 

Testículo  ectopiado  (Torsión 

de  un) 198 

Tetania  y  los  cnerpos  epitelia- 
les (La) 126 

Tifoidea  biliosa  (La  sangre  en 
la) 48 

Tifus  abdominal  (La  antisep- 
sia y  la  asepsia  en  el  trata- 
miento del) 207 

Ti  mol  como  antihelmíntico 
(El) 468 

Tifia  tonaurante  á  simple  vista 
(Diagnóstico  de  la) 885 

Torticolis  congénito  (Tenoto- 
mia subcutánea  y  tenoto- 
mia al  descubierto  en  el). .  •     124 

Tos  ferina  (Consecuencias  de 
la) 196 

Toxina  disentérica 866 

Tratado  elemental  de  terapéu 
tica  y  farmacología 852 

Tratamiento  salicilado  por  la 
noche  (Conveniencia  de  no 
interrumpir  el) 48 

Triconodosis 85 

Trípanosoma  (Un  nuevo) 47 

Trípanosomas  (Estudios  expe- 
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Los  adelantos  más  notables  de  la  neurología  moderna  son  los  que 
Be  refieren  al  diagnóstico  topográfico,  á  la  loralización  anatómica 
de  las  lesiones  responsables  de  los  síntomas  observados  en  clínica. 
Este  progreso  se  advierte  sobre  todo  en  los  dos  extremos  del  eje  ner- 
vioso pentral,  en  la  corteza  cerebral  y  en  ia  médula,  pero  entre  am- 
bos queda  una  zona,  cuyas  lesiones,  si  bien  en  ocasiones  se  tradu- 
cen por  cuadros  tan  típicos  como  el  síndrome  bulbar,  las  parálisis 
alternas  ó  la  polioencefalitis  superior,  en  otras  se  manifiestan  por 
síntomas  un  tanto  vagoB,  de  significación  dudosa,  susceptibles  de 
diversas  interpretaciones.  Es  frecuente  encontraren  las  lesiones  de 
esta  región  intermedia  de  los  centros  nerviosos  una  extraordinaria 
complicación  de  manifestaciones  que  se  repiten  con  caracteres  muy 
análogos  en  eftferm9dade3  de  localización  muy  distinta.  Además, 
contribuye  á  aumentar  la  confusión  diagnóstica  la  repercusión  de 
los  trastornos  de  unos  órganos  sobre  otroS,  explicable  por  la  multi- 
plicidad de  centros  y  conductores  acumulados  en  un  reducido  espa- 
cio y  las  intrincadas  conexiones  de  todos  ellos.  A  disipar  las  dudas 
que  obscurecen  esta  parte  de  la  neurología  se  encaminan  los  traba- 
jos de  estos  últimos  años,  en  los  cuales  han  colaborado  juntamente 
con  los  neurólogos  los  cirujanos,  y  especialmente  los  otólogos,  con- 
tribuyendo muy  eficazmente  con  sus  atrevidas  y  muchas  veces  afor- 
tunadas intervenciones  al  conocimiento  de  la  patología  ponto-cere- 

belosa. 
Siendo  el  cerebelo  un  órgano  perfectamente  diferenciado  morfo- 
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lógicamente,  dotado  de  indiscutible  autonomía  anatómica,  parecía 
lógico  que  poseyera  una  patología  peculiar,  inconfundible  con  la  de- 
ningún  otro  órgano,  pero  lo  cierto  es  que  si  tal  patología  cerebelos* 
específica  existe,  todavía  no  se  conoce  más  que  á  medias,  de  un 
modo  tan  incompleto,  que  rara  vez  permite  afianzar  el  diagnóstica 
de  un  modo  incontrastable.  Ninguno  de  los  síntomas  que  constitu- 
yen el  llamado  síndrome  cerebeJoso  es  propio  y  exclusivo  de  las  le- 
siones de  este  órgano,  y  si  bien  es  cierto  que  su  conjunto  sí  es  ca- 
racterístico, también  lo  es  que  ese  conjunto  en  toda  su  integridad 
sólo  en  contadisimas  ocasiones  se  observa.  Si  en  los  casos  de  ur- 
gencia, en  aquellos  en  que  la  vida  del  enfermo  depende  de  una  in- 
tervención quirúrgica  acertada  y  oportuna,  no  diéramos  crédito 
más  que  al  síndrome  cerebeloso  completo,  tendríamos  que  resignar- 
nos á  asistir  cruzados  de  brazos  al  desenlace  fatal,  y  si  más  atrevi- 
dos, nos  contentáramos  con  un  síndrome  incompleto,  nos  expon- 
dríamos á  hacer  una  operación  grave  y  arriesgada  para  caer  sobre 
una  región  completamente  sana.  En  tales  casos  se  aprovechan  lo» 
retazos  que  puedan  apreciarse  del  síndrome  cerebeloso  típico,  y 
para  reforzar  el  diagnóstico  y  decidir  la  intervención,  se  acude  á 
los  datos  etiológicos,  á  la  evolución  del  proceso  y  muy  especial- 
mente á  los  síntomas  generales  y  á  los  extrínsecos  determinado» 
por  la  alteración  de  los  órganos  vecinos  (aumento  de  presión  intra- 
craneal, compresión  de  la  vena  de  Galeno,  del  bulbo,  etc.,  en  lo» 
casos  de  tumor). 

De  todas  las  enfermedades  cerebelosas,  son  los  tumores  y  los  abs- 
cesos las  mejor  estudiadas,  pues  las  intervenciones  quirúrgicas  dp 
que  son  susceptibles  las  han  hecho  objeto  de  numerosas  publica- 
ciones. Sin  embargo,  ni  los  tumores  ni  los  abscesos,  no  obstante 
su  gran  importancia  práctica,  se  prestan  bien  para  el  estudio  del 
síndrome  cerebeloso  puro,  tal  como  esquemáticamente  aspira  á  co- 
nocerlo el  análisis  fisiopatológico,  pues  la  importancia  y  la  varie- 
dad de  los  síntomas  generales  y  á  distancia  de  aquellos  proceso» 
obscurecen  las  manifestaciones  propias  del  síndrome ;  para  obser- 
var á  éste  aislado,  con  sus  caracteres  típicos,  convienen  mejor  aque- 
llas enfermedades  de  orden  genuinamente  médico  que  localizando* 
se  en  el  cerebelo,  alterando  de  un  modo  selectivo  los  diversos  siste- 
mas que  integran  este  órgano,  hacen  de  él  un  análisis  infinitamen- 
te más  delicado  que  el  que  pudiera  hacer  el  más  hábil  histólogo  que 
dibujase  fielmente  su  topografía. 

Estas  enfermedades  de  etiología  todavía  muy  poco  conocida,  de 


anatomía  patológica  aún  imperfecta  y  de  tratamiento  nulo,  pudie- 
ran agruparse  bajo  el  nombre  de  esclerosis  cerebelosas  sistemati- 
zadas; á  esta  categoría  pertenecen  la  heredo  ataxia  cerebelosa  d& 
P.  Marie  y  la  atrofia  olivo-ponto-cerebelosa  de  Dejerine  y  Thomas. 
Además  de  estas  esclerosis  sistemáticas  hay  procesos  degenerativos, 
de  historia  nosológica  muy  obscura,  formas  especiales  de  la  esclero- 
sis múltiple  unas  veces  ó  de  patogenia  totalmente  inexplicable  otras, 
que  presentan  en  su  cuadro  clínico  de  un  modo  predominante  y  aun 
exclusivo  los  fenómenos  del  síndrome  cerebeloso  y  que  permiten 
estudiarle  con  relativa  claridad.  A  esta  última  categoría  pertenecen 
los  dos  casos  que  voy  á  historiar  á  continuación. 


Observación  1.a— Recogida  en  la  consulta  del  Dr.  Miñambres,  Hos- 
pital del  Buen  Suceso,  en  agosto  de  1902.  El  enfermo  era  un  labra- 
dor de  un  pueblo  de  la  provincia  de  Madrid;  tenia  en  aquella  fecha 
treinta  y  cinco  años,  y  era  soltero.  Su  padre  había  muerto  hemipié- 
gico,  después  de  haber  sufrido  una  apoplegia;  su  madre  había  pa- 
decido de  pérdida  temporal  del  leguaje  hablado  (¿afasia  transito- 
ria?) y  tenía  por  entonces  una  parálisis  unilateral  de  la  cara;  un 
germano  sufría  de  accesos  convulsivos,  probablemente  histéri- 
cos. Como  se  ve,  la  herencia  neuropática  no  podía  estar  más  recar- 
gada. 

Como  única  enfermedad  infantil,  padeció  el  sujeto  de  esta  historia 
el  sarampión.  A  la  edad  de  doce  años  empezó  á  sufrir  accidentes 
nerviosos,  determinados  por  emociones  ó  contrariedades,  y  consis- 
tentes en  pérdida  brusca  del  conocimiento,  caída  al  suelo,  convul- 
siones, amnesia  para  todo  lo -ocurrido  durante  el  ataque;  cesaron 
estos  accesos  á  la  edad  de  dieciséis  años,  no  habiendo  vuelto  á  pre- 
sentarse después. 

En  el  verano  de  1901  comenzó  á  notar  debilidad  en  las  piernas, 
que  fué  acentuándose  lentamente  y  haciéndose  extensiva  á  los  bra- 
zos; sucesivamente  fué  experimentando  vértigos,  pérdida  del  equi- 
librio al  volverse,  dificultad  para  andar  de  prisa,  palabra  torpe, 
balbuciente  y  algo  de  déficit  mental.  En  junio  de  1902  tuvo  dos  días 
seguidos  accesos  febriles  de  escasa  duración,  con  frío;  calor  y  su- 
dor, que  desaparecieron  sin  dejar  consecuencias. 

En  el  momento  de  la  observacinn  (28  de  agosto  de  1902)  se  advirtió 
lo  siguiente :  buen  estado  de  nutrición;  fisonomía  inmóvil,  abobada, 
de  expresión  estúpida,  con  los  ojos  entornados  y  la  boca  entreabier- 
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ta;  guardaba  bien  el  equilibrio  en  la  estación  vertical,  pero  andaba 
despacio,  con  las  piernas  separadas  y  desviándose  á  uno  y  otro  lado 
de  la  trayectoria  de  rectilínea;  al  volverse  perdía  siempre  el  equili- 
brio, con  tendencia  á  caerse  hacia  el  lado  derecho.  Eran  posibles 
todos  los  movimientos  de  las  extremidades,  pero  con  fuerza  escasa, 
bastante  menor  que  la  normal,  sobre  todo  en  las  inferiores.  Los  re* 
nejos  tendinosos  y  cutáneos  y  los  pupilares  estaban  normales,  asi 
como  también  la  sensibilidad.  Se  expresaba  con  dificultad,  muy 
lentamente,  siendo  la  palabra  confusa  y  embrollada,  articulada 
indistintamente,  pero  pronunciaba  bien  todas  las  letras  aisladas. 
Había  algo  de  torpeza  intelectual,  demostrada  por  la  parvedad  de 
las  expresiones,  por  la  tardanza  ó  la  lentjtud  de  sus  respuestas.  Se 
quejaba  de  ligera  cefalalgia  frontal  constante. 

Se  presentó  de  nuevo  en  la  consulta  el  28  de  septiembre.  En  el  mes 
transcurrido  se  había  agravado  notablemente :  la  marcha  era  fran- 
camente titubeante,  de  borracho,  con  amplias  oscitaciones  latera-" 
les  y  pérdida  completa  del  equilibrio  al  cambiar  de  dirección;  el 
cansancio,  la  dificultad  de  la  palabra,  la  torpeza  intelectual  y  la 
cefalalgia  habían  aumentado  mucho,  y  el  estado  general  había 
decaído  considerablemente  ([adelgazamiento  pronunciado).  El  exa- 
men oftalmoscópico  no  reveló  anormalidad  alguna.  En  el  mes  de 
octubre  siguiente  ingresó  el  enfermo  en  la  Clínica  de  San  Carlos,  y 
allí  le  vi  dos  veces,  no  apreciando  más  alteraciones  notables  en  el 
cuadro  clínico  que  la  aparición  de  un  ligero  temblor  en  los  miem- 
bros superiores,  poco  amplio,  lento  y  exagerado  por  los  movimien- 
tos y  la  exaltación  de  los  reflejos  rotulianos.  En  diciembre  perdí  de 
viBta  al  enfermo  y  no- he  vuelto  á  tener  noticias  suyas. 

Con  los  datos  recogidos,  y  siquiera  no  haya  podido  observar  la 
evolución  del  proceso  sino  por  corto  tiempo,  lo  que  me  priva  de  va- 
liosos elementos  de  juicio,  creo  que  puede  aventurarse  un  diagnós- 
tico del  padecimiento  de  este  enfermo.  El  síntoma  más  saliente,  el 
que  desde  el  primer  momento  más  llamaba  la  atención,  era  el  tras- 
torno de  la  marcha,  que  exactamente  correspondía  al  tipo  llamado 
cerebeloso,  y  esto  fué  lo  que  me  hizo  sospechar  una  lesión  del  cere- 
belo, sospecha  confirmada  por  el  examen  de  los  demás  síntomas, 
todos  los  cuales  se  ajustan  á  la  descripción  clásica  del  síndrome 
cerebeloso,  del  cual  forman  parte  la  alteración  del  equilibrio,  la 
marcha  ebriosa  ¡  la  astenia,  la  disartria,  la  debilidad  psíquica, 
fenómenos  todos  ellos 'existentes  en  el  enfermo.  Este  conjunto  de 
síntomas  debe  hacer  pensar  siempre  en  una  lesión  del  cerebelo  6 
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de  los  órganos  vecinos;  pero  la  falta  de  los  trastornos  propios  de 
éstos,  perturbaciones  oculares  (tubérculos  cuadrigórainos),  pará- 
lisis alternas,  alteraciones  de  los  núcleos  de  los  nervios  craneales 
(pedúnculos  cerebrales,  protuberancia,  bulbo),  etc.,  obliga  á  des- 
echar este  último  supuesto  y  á  aceptar,  como  único  probable,  el 
de  la  lesión  cerebelosa.  Admitida  ésta,  ¿sería  posible  presumir  su 
naturaleza?  Por  la  evolución  insidiosa  y  lenta,  por  la  falta  de 
ictus,  deben  eliminarse  todos  los  procesos  agudos:  hemorragias, 
embolias,  abscesos  (para  este  último  faltan  también  los  anteceden- 
tes, pues  no  se  encontró  rastro  de  ninguna  infección,  ni  próxima  ni 
remota,  que  explicara  la  formación  de  un  foco  supuratorio  intracra- 
neal). La  trombosis  debe  también  rechazarse,  pues  nada,  en  el  pre- 
sente ni  en  el  pasado,  autoriza  á  admitir  lesiones  vasculares  en  este 
sujeto.  La  hipótesis  de  tumor*  cerebeloso  si  es  digna  de  atención 
detenida,  pues  la  evolución,  en  lo  poco  que  de  ella  pudo  observarse, 
se  ajusta  bastante  á  la  de  los  procesos  neoplásicos  y  aboga,  además, 
en  su  favor,  la  cefalalgia ;  pero  tiene  en  contra  un  argumento  de 
peso,  la  falta  de  signos  claros  de  compresión  craneal,  de  vómitos, 
de  neuritis  óptica,  que,  como  es  sabido,  son  precoces  é  intensos  en 
los  tumores  del  cerebelo;  sin  embargo,  á  pesar  de  estos  reparos,  no 
seria  inverosimil  que  se  tratara  de  una  neoplasia,  acaso  de  un  tu- 
berculoma,  por  más  que,  ni  los  resultados  de  la  anamnesia,  ni  los  de 
la  exploración,  son  favorables  á  este  supuesto.  La  esclerosis  cere- 
belosa, de  patogenia  inexplicable  desde  luego,  daría  cuenta  del  sin- 
drome  que  presentaba  el  enfermo,  sin  suscitar  las  objeciones  que 
puedan  hacerse  á  la  hipótesis  de  tumor;  como  en  la  última  época 
de  la  observación  se  apreció  temblor  intencional  en  las  manos 
y  exaltación  del  reflejo  rotuliano,  pudiera  pensarse  en  una  esclero- 
sis en  placas,  de  comienzo  cerebeloso.  También  pudiera  tratarse  de 
una  esclerosis  sistematizada  del  cerebelo,  verdadero  vicio  de  des- 
arrollo, de  carácter  hereditario  no  obstante  su  aparición  en  la  edad 
adulta  (la  heredo-ataxia  cerebelosa  y  la  atroña  olivo-ponto-cerebe- 
losa,  son  de  comienzo  tardío),  explicable  por  la  recargada  herencia 
neuropática  del  paciente. 

En  suma,  de  los  datos  suministrados  por  la  historia  clínica,  sólo 
puede  deducirse  que  el  (enfermo  es  un  predispuesto,  neuropática- 
mente,  por  sus  antecedentes  familiares  y  personales,  y  que  padece 
de  síndrome  cerebeloso,  determinado  probablemente  por  una  escle- 
rosis sistematizada  ó  múltiple,  ó  quizá, pero  menos  verosímilmente, 
poruña  neoplasia. 
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Obseroación  2.a  —  Consulta  de  enfermedades  nerviosas  y  mentales 
deí  Hospital  de  la  Princesa,  marzo  de  1906.  — El  enfermo  es  un  hom- 
bre de  treinta  y  nueve  años,  casado,  labrador,  natural  de  un  pueblo 
de  la  provincia  de  Guadalajara.  Su  padre  murió  á  los  sesenta  y  dos 
años;  padecía  de  reumatismo  crónico.  Su  madre  vive  y  no  sufre 
de  ninguna  neuropatía  definida,  pero  es  muy  impresionable  é  irrita- 
ble, muy  neroiosa,  según  la  expresión  vulgar.  El  enfermo  tiene  cinco 
hijos  sanos;  otro  murió  á  los  cuatro  meses  con  convulsiones,  y, 
además,  su  mujer  ha  tenido  dos  abortos  sin  causa  manifiesta;  la 
sucesión  de  gestaciones  ha  sido  como  sigue:  1.a,  2.a  y  3.a,  hijos  que 
viven ;  4.a,  aborto;  5.a,  hijo  que  murió  á  los  cuatro  meses ;  6.a,  aborto; 
7.a  y  8.a,  hijos  que  viven. 

El  enfermo  fué  á  los  diecinueve  años  victima  de  una  epidemia 
que  se  padeció  en  el  pueblo  de  su  naturaleza,  causando  la  muerte 
de  algunos  de  los  atacados,  consistente  en  fiebre  intensa,  dolo- 
res lumbares  6  hinchazón  de  los  testículos  (¿parotiditis  epidémica?). 
Niega  haber  padecido  infecciones  venéreas  y  no  se  encuentra  en 
él  ningún  estigma  sifilítico.  Uso  habitual  de  las  bebidas  alcohólicas, 
bebiendo  todos  los  días  algunas  copas  de  aguardiente  y  un  litro  de 
vino. 

Comenzó  aparentemente  la  enfermedad  actual  en  octubre  de  1904, 
de  modo  súbito,  y  según  él  paciente,  á  consecuencia  de  un  enfria- 
miento estando  sudando.  Estaba  sentado  al  anochecer  á  la  puerta 
de  su  casa,  cuando  de  improviso  se  quedó  sin  poder  hablar,  no  sién- 
dole posible  balbucear  más  que  silabas  inarticuladas;  á  la  vez  expe- 
rimentó hormigueo  en  las  manos  y  brazos,  y  al  pretender  ponerse 
en  pié  no  le  fué  posible,  tambaleándose  y  teniendo  que  ser  conduci- 
do al  lecho.  A  la  media  hora  desaparecieron  esos  síntomas,  no  que- 
dando más  que  una  ligera  torpeza  ai  hablar,  algo  de  hormigueo  en 
los  brazos  y  mareos  frecuentes,  cesando  también  al  cabo  de  algún 
tiempo  estos  trastornos.  Al  año,  en  octubre  de  1905,  se  repitió  el 
acceso  en  la  misma  forma  que  la  vez  anterior;  pero  entonces  persis- 
tieron los  síntomas,  aunque  un  tanto  atenuantes.  Fué  experimen- 
tando flojedad  progresiva  en  los  brazos  y  en  las  piernas  (ya  inicia- 
da desde  e4  primer  acceso);  grave  trastorno  de  la  marcha;  sensación 
de  vértigo  casi  continuo,  con  alternativas  de  remisión  y  agravación; 
hormigueo  en  los  brazos.  No  ha  tenido  vómitos,  ni  cefalalgia,  ni 
convulsiones,  ni  contracturas.  A  primeros  de  febrero  del  presente 
año  tuvo  intensos  dolores  en  el  ojo  derecho,  seguidos  de  violenta 
conjuntivitis  y  de  úlcera  centra]  de  la  córnea,  curadas  merced  al 
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tratamiento  oportuno  aplicado  por  el  distinguido  oculista  Dr.  Sanz. 
Blanco. 

Status  proesens.  (27  de  marzo  de  1906).— Buen  estado  de  nutrición, 
color  sano,  aspecto  de  robustez.  Normalidad  en  los  aparatos  diges- 
tivo, respiratorio  y  circulatorio;  72  pulsaciones  por  minuto.  Micción 
imperiosa  y  á  veces  inconsciente  estando  dormido  (trastorno  ad- 
vertido desde  el  comienzo  de  la  enfermedad).  Defecación  normal. 

Sistema  nervioso.— Motilidad;  sin  alteración  en  cuanto  á  la  fuerza 
muscular;  todos  los  movimientos  son  enérgicos,  pero  la  incoordina- 
ción es  muy  pronunciada,  maniñesta  en  todos  los  mecanismos  mus- 
culares, lo  mismo  de  los  miembros  que  del  tronco  y  de  la  cara  y  tam- 
bién de  la  lengua;  los  movimientos  son  amplios,  extensos,  inadecua 
dos  á  su  objeto.  La  marcha  es  titubeante,  con  la  base  de  sustenta- 
ción ampliada  en  sentido  transversal  y  con  oscilaciones  laterales 
del  tronco;  la  trayectoria  describe  un  zig-zag  á  uno  y  otro  lado  de 
la  linea  recta.  Oscilaciones  irregulares  en  la  estación  vertical,  lo 
mismo  con  los  ojoef  abiertos  que  con  ellos  cerrados.  Al  ordenarle  la 
ejecución  de  un  movimiento  algo  complicado  se  advierte  acentuada 
asinergia,  falta  de  adaptación  mutua  de  los  componentes  dinámi- 
cos de  aquél;  inestabilidad  de  la  lengua  cuando  se  le  hace  mante- 
nerla fuera  de  la  boca. 

/?e/f¿/o*.— Abolidos  los  rotulianos  y  de  Aquiles,  asi  como  los  ten- 
dinosos del  miembro  superior.  Persisten  los  cutáneos;  el  plantar, 
algo  exaltado,  se  hace  en  flexión  plantar. 

Sensibilidad.— Norm*!  la  provocada;  en  la  espontánea, hormigueo 
á  lo  largo  de  los  brazos,  sobre  todo  cuando  siente  frío;  algo  de  do* 
lor  y  sensación  de  tirantez  en  la  región  occipital  y  nuca. 

Sentido*.  —  Queratitis  purulenta  en  el  ojo  derecho,  y  por  consi- 
guiente, pupila  y  fondo  de  ojo  de  ese  lado  invisibles  (más  tarde, 
cuando  se  curó  la  queratitis,  aunque  dejando  algo  de  opacidad  cor- 
neal, se  pudo  explorar  con  dificultad  la  pupila  y  el  fondo  de  ojo,  en- 
contrándolos normales).  En  el  ojo  izquierdo  normalidad  de  la  pupi- 
la, de  la  retina  y  de  la  papila  del  nervio  óptico. 

Inteligencia  normal,  salvo  algo  de  lentitud  de  la  comprensión  y 
memoria  un  tanto  defectuosa. 

Palabra.— Muy  lenta,  arrastrada,  balbuciente,  confusa  y  embro- 
llada; se  detiene  en  algunas  silabas  como  si  tropezara  en  ellas. 
No  sabe  escribir. 

La  enfermedad  siguió  una  evolución  tenazmente  monótona, sin  ex- 
perimentar alteración  alguna  apreciable,  hasta  que  en  julio  se  cerró 
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la  consulta  y  se  marchó  el  enfermo  á  su  pueblo,  sin  que  se  haya 
vuelto  á  saber  de  él. 

En  este  caso  no  aparece  el  síndrome  cerebeloso  con  el  relieve  y  la 
claridad  que  en  el  anterior;  sin  embargo,  analizando  los  síntomas, 
fácilmente  se  demuestra  que  todos  ellos  encajan  dentro  4©  dicho 
síndrome;  comencemos  por  la  incoordinación  motora,  que  es  el 
trastorno  más  saliente;  esta  incoordinación  no  tiene  los  caracteres 
de  la  tabética,  pues  los  movimientos  no  son  bruscos  y  angulosos, 
como  en  la  ataxia  medular,  sino  lentos,  amplios  y  curóos,  como  en 
la  ataxia  cerebelosa;  la  incoordinación  se  manifiesta  también  en 
los  movimientos  simples,  pero  es  sobre  todo  evidente  en  los  comple- 
jos, ostentando  los  caracteres  propios  de  la  asinergia  cerebelosa; 
la  ataxia  estática  no  aumenta  al  cerrar  los  ojos;  por  fin,  la  marcha 
es  típicamente  cerebelosa.  Los  reflejos  tendinosos  están  abolidos, 
como  en  la  tabes  dorsal,  pero  aunque  en  las  lesiones  cerebelosas 
sea  la  regla  que  estén  exaltados  (y  tal  ocurría  en  el  caso  anterior), 
en  un  |no  pequeño  tanto  por  ciento  están  suprimidos  (véase  más 
adelante).  La  astenia  muscular  existe,  aunque  los  movimientos  ais- 
lados y  mandados  se  realicen  con  fuerza,  pues  es  preciso  ordenar 
imperiosamente  su  ejecución,  estimular  al  enfermo  para  conseguir- 
lo; espontáneamente  siente  aversión  al  movimiento,  y  en  esto  pre- 
cisamente consiste  la  astenia,  cosa  distinta  de  la  paresia.  En  lo 
mental  se  observan  también  la  apatía,  señalada  por  los  autores  en 
el  síndrome  cerebeloso.  La  palabra  está  muy  perturbada,  siendo  su 
trastorno  muy  parecido  al  déla  disartria  de  la  parálisis  general; 
ciertamente,  oyendo  hablar  al  enfermo,  parece  que  se  está  escu- 
chando á  un  paralítico,  en  lo  que  á  las  condiciones  ¡materiales  de 
la  palabra  se  re{Jere,  pero  esos  trastornos  disártricos,  aunque  en 
general  no  tan  pronunciados,  forman  parte  integrante  también  del 
síndrome  cerebeloso  y  se  encontraban  con  caracteres  análogos  en 
el  enfermo  de  la  observación  1.a 

El  diagnóstico  diferencial  debe  tener  en  cuenta  tres  posibilidades: 
la  de  tabes  dorsal,  la  de  parálisis  general  y  la  de  enfermedad  cere- 
belosa; el  enfermo  pudiera  ser  tabético  por  la  ataxia  y  por  la  abo- 
lición de  los  reflejos  tendinosos,  pero  según  he  demostrado  antes, 
la  ataxia  no  tiene  los  caracteres  de  la  tabética  y  además  Jfaltan Jos 
trastornos  sensitivos  y  los  signos  pupilares.  Pudiera  ser  paralitico 
general  por  aquellos  accesos  iniciales,  á  modo  de]  cc/u*,¡por  la  di- 
sartria y  por  el  pequeño  déflcitjmental,  pero  faltan  también  ios  sín- 
tomas pupilares  y  el  déficit  mental  es  muy  (ligero,  no  progresivo,  li- 
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mitado  á  la  disminución  de  la  memoria  y  á'la  lentitud  de  la  asocia* 
ción  de  ideas,  sin  que  la  facultad  de  establecer  relaciones  exactas 
entre  las  representaciones  ideativas  esté  fundamentalmente  alte- 
rada;  el  contenido  del  lenguaje  del  enfermo  es  muy  distinto  del  de 
los  paralíticos  generales. 

Por  estas  razones  me  parece  más  verosímil  la  hipótesis  de  lesión 
cerebelosa.  En  cuanto  á  la  naturaleza  de  esta  lesión,  atendiéndola 
que  el  ¿paciente  tiene,  antecedentes  alcohólicos,  á  la  falta  de  todo 
otro  factor  etiológico  y  al  comienzo  brusco  por  dos  icíusfsui  generis, 
rae'parece  muy  probable  que  se  trate  de  lesiones  meningovasculares 
de  naturaleza  alcohólica  y  de  localización  preferentemente  cere- 
belosa. 


La  noción  del  síndrome  cerebeloso  ha  seguido  la  misma  evolución 
progresiva  que  la  fisiología  del  cerebelo;  asi  ha  ido  sucesivamente 
complicándose  su  constitución,  aumentando  el  número  de  ios  ele- 
mentos sintomáticos  que  le  integran  y  siendo  cada  vez  más  exacto 
el  conocimiento  de  éstos.  Asi,  siguiendo  paso  á  paso  los  tanteos  de 
la  experimentación  fisiológica  y  los  avances  de  la  sistematización 
anatómica  y  de  la  exploración  clínica,  se  ha  llegado  desde  las  va- 
gas y  aventuradas  hipótesis  primitivas,  hasta  el  complejo  concepto 
actual.  No  todos  los  factores  que  hoy  contribuyen  á  formar  este  sín- 
drome son  perfectamente  conocidos,  ni  su  patogenia  es  suficiente- 
mente satisfactoria,  pero  con  lo  ya  sabido  basta  para  establecer  las 
bases  de  un  diagnóstico  topográfico  racional  y  á  la  vez  para  esbo- 
zar el  cuadro  de  la  fisiología  cerebelosa. 

Willi8  (Anatome  cerebri,  Amsterdam,  1683,  cit.  por  Longet)  (1)  colo- 
có en  el  cerebelo  el  centro  de  la  vida  orgánica  y  de  los  movimientos 
involuntarios,  y  rechazó  la  opinión  antigua,  que  le  hacia  asiento  de 
la  memoria.  Desde  entonces  se  negó  la  participación  del  cerebelo 
en  las  [funciones  intelectuales,  demostrando  experimentalmente 
Flourens  y  Bouillaud  que  las  lesiones  de  este  órgano  en  los  anima- 
les no  producen  alteración  en  la  inteligencia;  pero  en  la  actualidad, 
reconociendo  que  la  actividad  mental  es  función  de  la  corteza  cere- 
bral, se  admite¡que  las  enfermedades  del  cerebelo  perturban  á  aqué- 
lla por  un  mecanismo  no  bien  dilucidado,  si  bien  desde  la  época|de 
Andral  se  viene  suponiendo  confusamente  que  se  trata  de  una  reper- 
cusión de  la  lesión  cerebelosa  sobre  los  hemisferios  cerebrales.  Cour- 

(1)  Traite  de  Physiol.  París,  1869. 
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mont  (1)  y  Bonardi  (2)  consideran  al  cerebelo  como  un  órgano  psíqui- 
co, asiento  para  el  primero  de  la  sensibilidad  psíquica,  y  para  el  se- 
gundo de  la  que  llama  reserva  psíquica,  de  la  experiencia  intelec- 
tual» acumulada  á  través  de  los  siglos  bajo  la  forma  de  cerebración 
inconsciente,  invocando  en  defensa  de  su  opinión,  las  estrechas 
conexiones  anatómicas  del  cerebelo  con  los  hemisferios  cerebrales. 
Lo  cierto  es  que  las  alteraciones  intelectuales  son  frecuentes  en  las 
afecciones  cerebelosas,  observándose  generalmente  bajo  la  forma 
de  apatía  mental,  y  que  este  primer  factor  del  síndrome  cerebeloso 
es  de  patogenia  muy  obscura. 

Más  clara  es  la  participación  del  cerebelo  en  la  coordinación 
de  los  movimientos  y  en  la  conservación  de  las  actitudes.  Flourens 
afirmó  que  en  este  órgano  reside  la  propiedad  de  coordinar  los  mo- 
vimientos mandados  por  ciertas  partes  del  sistema  nervioso  y  ex- 
citados por  otras,  demostrándolo  por  numerosos  experimentos  en 
mamíferos  y  aves.  Confirmado  este  aserto  por  los  fisiólogos  y  clíni- 
cos, los  trabajos  posteriores  han  precisado  los  caracteres  de  la  in~ 
cordinación  cerebelosa,  señalando  los  rasgos  que  la  distinguen  de 
la  debida  á  las  lesiones  de  otros  territorios  nerviosos.  Bouíllaud 
admitía  que  el  cerebelo  coordina  los  movimientos  necesarios  para 
mantener  el  equilibrio  y  para  la  locomoción,  pero  no  los  de  la  pa- 
labra, los  de  la  masticación  y  los  de  los  ojos.  Para  S erres,  los  he- 
misferios cerebelosos  serian  excitadores  de  los  movimientos  de  los 
miembros,  sobre  todo  de  los  inferiores,  y  el  vermis  seria  el  excita- 
dor de  los  órganos  generadores,  opinión  que  recuerda  la  de  Gall, 
para  quien  el  cerebelo  era  el  órgano  del  instinto  de  reproducción  y 
de  la  tendencia  al  amor  físico. 

Andral  (3),  hablando  bajo  el  punto  de  vista  clínico, cita  un  solo 
caso  entre  93  de  enfermedades  cerebelosas,  como  confirmador  de  la 
proposición  fisiológica  que  hace  al  cerebelo  centro  de  la  coordina- 
ción motora;  pero  hoy  es  inmenso  el  número  de  observaciones  posi- 
tivas que  demuestran  que  esa  proposición  es  tan  cierta  en  patología 
humana  como  en  fisiología  experimental.  Luciani  (4),  como  resulta- 
do de  sus  experimentos  en  perros,  supone  á  la  ataxia  cerebelosa  pro- 
ducida por  una  insuficiencia  del  tono  muscular,  por  una  falta  de 
energía  del  sistema  nervioso  motor,  y  considera  al  cerebelo  como 

(1)  Le  cervelet.  París,  1894. 

<2)  Rev.  neur.}  n.°  21,  1901. 

(8)  Clinique  Medícale,  2.a  ed.  París,  1883. 

(4)  II  cervelletlo.  Florencia,  1891. 
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un  órgano  fisiológicamente  único  de  acción  bilateral,  en  relación 
por  cada  una  de  sus  partes,  con  los  músculos  de  las  dos  mitades 
del  cuerpo. 

Ferrier  (1)  ba  demostrado  también,  experimentando  en  monos,  que 
el  cerebelo  interviene  en  la  fijación  de  las  actitudes,  dando  sus  le- 
siones origen  á  la  ataxia.  Entre  los  trabajos  sobre  patogenia  y  etio- 
logía de  la  ataxia  cerebelosa,  merecen  citarse  los  de  Qetcherew  (2), 
referentes  al  papel  del  alcohol  en  la  producción  de  la  misma.  Pero 
de  todas  las  investigaciones  modernas  sobre  este  tema,  las  más  im- 
portantes son  indudablemente  las  de  Babinski  (3),  que  ha  hecho  un 
profundo  análisis  de  los  caracteres  de  la  incoordinación  cerebelosa, 
y  ha  descrito  minuciosamente  y  dado  nombre  á  varios  síntomas  muy 
mal  conocidos  anteriormente.  Llama  Babinski  asinergia  cerebelosa 
á  la  perturbación  de  la  facultad  de  asociación  de  los  movimientos 
que  se  observan  en  las  lesiones  del  cerebelo  y  de  las  vías  de  comu- 
nicación de  éste  con  los  órganos  vecinos,  y  que  se  traduce  por  la 
disgregación,  por  la  ejecución  independiente  de  los  movimientos 
elementales  que  constituyen  los  movimientos  complejos.  La  diado» 
cocineéis  es,  según  Babinski,  la  facultad  de  repetir  rápidamente 
movimientos  alternados,  como  la  pronación  y  supinación  de  la 
mano,  que  está  también  alterada  en  las  lesiones  cerebelosas. 

La  astenia  es  otro  síntoma  motor  comprendido  en  el  síndrome  ce- 
rebeloso,  explicable  por  la  abolición  de  la  acción  excitadora  que  se 
supone  ejercida  por  ei  cerebelo  sobre  el  tono  muscular. 

Los  reflejos  tendinosos,  y  en  especial  el  rotuliano,  se  conducen  de 
diversa  manera ;  según  Tollemer  (art.  Maíadies  du  ceroelet  in  Traite 
de  Xíedecine  de  Bouchard  y  Brissaud,  t.  ix,  2.aedic, París,  1904),  están 
exagerados  en  el  00  por  100  de  los  casos,  debilitados  en  el  15  por  100 
y  abolidos  en  el  15  por  100.  De  mis  dos  observaciones,  en  una  osla- 
ban exaltados  y  otra  abolidos. 

Los  movimientos  involuntarios,  coréicos,  temblores,  convulsio- 
nes, son  de  presentación  inconstante.  Algunas  veces  se  observan 
movimientos  de  lateropulsión,  ó  con  tendencia  á  la  rotación,  aná- 
logos á  los  provocados  por  los  experimentos  fisiológicos  en  los  ani- 
males. 

Como  síntomas  secundarios  se  citan  la  cefalalgia,  los  vómitos, 
los  vértigos,  sobre  todo  frecuentes  en  los  tumores,  y  los  fenómenos 

(1)  Brain,  LXV.  1894. 

(2)  Neurol  Centralb  ,  n.°  10,  1902. 

:   (8)  Rev.  Neur.,  n.°  22, 1899 :  id.  núms.  10  y  21, 1902. 
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debidos  á  la  alteración  de  los  órganos  vecinos,  entre  los  cuales  mere- 
cen especial  atención  los  trastornos  de  la  palabra;  ésta  es  anártrica, 
lenta,  manifiestamente  incoordinada  y  suelen  acompañarse  de  mo- 
vimientos irregulares  y  de  sacudidas  ñbrilares  de  la  lengua.  Tam- 
bién son  interesantes  los  síntomas  oculares,  consistentes  en  amblio- 
pla,  amaurosis,  alteraciones  pupilares,  nistagmus,  etc.;  estos  tras- 
tornos carecen  de  valor  por  si  solos  para  el  diagnóstico  topográfico. 
En  suma,  el  factor  más  importante  del  síndrome  cerebeloso,  es  la 
incoordinación  motora,  que  da  lugar  á  trastornos  de  los  movimien- 
tos y  de  las  actitudes,  y  sobre  todo  á  una  alteración  muy  caracte- 
rística de  la  marcha,  á  la  llamada  marcha  cerebelosa.  En  cambio 
los  síntomas  sensitivos  suelen  brillar  por  su  ausencia,  no  obstante 
las  hipótesis  antiguas  de  Willis,  Dugés,  etc.,  y  la  moderna  de  Cour- 
mont,  ya  citada,  que  consideran  al  cerebelo  como  un  órgano  sen- 
sitivo. 

REVISTA  DE  TERAPÉUTICA  Y  FARMACOLOGÍA 

KA  tt.  DOCTOR 

DON  EMILIO  PÉREZ  NOGUERA 

Médico  del  Caerpo  de  Sanidad  militar. 


Sumario:  I.  Los  fermentos  metálicos.  —  II.  Contra  las  fisuras  de  ano.— 
III.  Tratamiento  de  la  viruela  por  la  las  roja.— IV.  La  leche  como  medi- 
camento hemostático.  —  V.  Tratamiento  preventivo  de  la  estomatitis 
mercurial. 

I.  Los  tormentos  metálicos.  —  Bradig  ha  demostrado  que  haciendo 
pasar  un  pequeño  arco  eléctrico  entre  dos  electrodos  metálicos,  su- 
mergidos en  agua  destilada,  se  obtienen  verdaderas  soluciones  de 
los  metales  empleados,  que  contienen  de  nueve  centésimas  á  diez 
décimas  de  miligramo  de  estos  últimos,  por  centímetro  cúbico  de  so- 
lución. Los  líquidos  asi  obtenidos  ofrecen  algunas  reacciones  de  las 
que  caracterizan  á  las  diastasas  y  dichas  reacciones  pueden  ser 
exageradas  ó  abolidas  por  los  agentes  capaces  de  determinar  los 
mismos  efectos  sobre  los  fermentos  orgánicos. 

Tratando  de  investigar  los  efectos  producidos  en  el  hombre*  por  los 
líquidos  metálicos  de  que  acabamos  de  hacer  mención,  Robín  ha 
introducido  debajo  de  la  piel  de  varios  individuos  sanos  soluciones 
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de  oro»  plata,  platino  y  pal  adió,  conteniendo  fracciones  muy  peque- 
ñas (algunos  diez  miligramos  tan  sólo)  del  metal  correspondiente  y 
los  resultados  han  sido  en  todos  los  ensayos  exactamente  iguales  á 
los  que  se  observan  después  de  la  administración  de  las  diastasas 
extraídas  de  las  lavaduras;  es  decir : 

Considerable  aumento  de  la  cantidad  de  urea  eliminada  por  las 
orinas,  que  puede  llegar  hasta  un  30  por  100  de  la  proporción  ordi- 
naria, y  que  con  mayor  ó  menor  intensidad  se  presenta  siempre,  ex- 
cepto en  los  cancerosos  algo  avanzados  y  en  los  caquécticos. 

Aumento  muy  notable  del  coeficiente  de  utilización  de  las  subs- 
tancias nitrogenadas. 

Aumento  también  muy  marcado  del  ácido  úrico,  hasta  el  punto 
de  poder  alcanzar,  en  muchos  individuos,  una  proporción  tres  veces 
mayor  que  la  que  existía  cuando  se  practicaron  las  primeras  in- 
yecciones. Una  verdadera  descarga  de  indoxilo  urinario. 

Disminución  de  la  cantidad  total  de  oxígeno  absorbido,  pero  sin 
descenso  de  la  proporción  de  ácido  carbónico  formado,  ni  de  eleva- 
ción del  cociente  respiratorio. 

Además,  el  mismo  Profesor  ha  descubierto,  experimentando  en 
compañía  de  Emilio  Weil,  profundas  modificaciones  de  los  elementos 
figurados  de  la  sangre,  pues  la  inyección  hipodérmica  de  solucio- 
nes metálicas  iba  siempre  acompañada,  durante  varias  horas,  de 
una  leucocitosis  poco  apreciable  cuando  se  trataba  de  individuos 
sanos,  pero  sumamente  enérgica  cuando  la  observación  recala  en 
sujetos  afectados  de  enfermedades  infecciosas,  sobre  todo  si  dichos 
procesos  morbosos  eran  de  los  que  normalmente  dan  origen  al  mis- 
mo fenómeno. 

La  disminución  de  leucocitos  se  inicia  al  cabo  de  una  ó  dos  horas, 
y  se  prolonga  durante  un  plazo  variable  entre  uno  y  dos  días,  sien- 
do reemplazada  al  cabo  de  este  tiempo  por  un  aumento  secundario 
del  número  de  glóbulos  blancos  ó  bien  por  el  simple  retorno  al  es- 
tado normal,  sin  aumento  previo  de  linfocitos. 

La  destrucción  leucocitaria  se  hace  á  expensas  de  los  polinuclea- 
res neutrófilos,  observándose  al  mismo  tiempo  mayor  número  de 
mononucleares,  cuyas  foranas  voluminosas,  dotadas  de  función  ma- 
crófaga,  aparecen  en  gran  cantidad. 

En  cambio,  la  proporción  de  glóbulos  rojos  no  parece  sufrir  mo- 
dificaciones apreciables. 

De  este  primer  orden  de  hechos,  el  autor  deduce  las  siguientes 
consecuencias : 

S 
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1.a  Confirmación  experimental  de  la  célebre  fórmula  dada  por 
Gautier,  para  explicar  el  mecanismo  de  la  desintegración  biológica, 
de  la  albúmina  y  de  la  formación  de  la]  urea  por  hidratación,  y 
oxido r reducción  con  completa  independencia  del  oxigeno  atmosfé- 
rico, es  decir,  sin  que  sufra  la  cantidad  consumida  de  este  último 
un  aumento  relacionado  con  el  que  experimenta  la  proporción  de 
urea  ó  al  contrario. 

2.*  Demostración  incontestable  de  que  el  indoxilo  urinario  no  se 
forma  únicamente  á  consecuencia  de  las  "fermentaciones  gastro- 
intestinales, sino  que  puede  obedecer  también  á  otros  muchos  pro- 
cesos orgánicos  de  hidratación  y  oxidorreducción. 

3.*  Confirmación  definitiva  del  importantísimo  papel  que  actual- 
mente se  atribuye  á  las  diastasas  en  los  fenómenos  químicos  de  la 
desasimilación. 

4.a  Posibilidad  de  establecer  una  perfecta  similitud  entre  los  me* 
tales  en  solución  muy  diluida  y  dichas  diastasas,  dándoles  el  nom- 
bre de  fermentos  metálicos,  propuesto  por  el  autor. 

En  efecto,  aun  á  dosis  casi  infinitesimales,  los  metales  disueltos 
en  el  agua  por  el  procedimiento  especial  antes  descrito,  son  capa- 
ces de  desenvolver  una  gran  actividad  bioquímica,  que  en  determi- 
nadas circunstancias,  pudiera  también  traducirse  por  acciones  me- 
dicamentosas de  gran  valor  terapéutico,  pero  sin  que  la  variedad  • 
especial  del  metal  empleado  parezca  ejercer  una  influencia  bien 
marcada  sobre  la  naturaleza  de  los  efectos  producidos.  Lo  mismo 
obran  las  soluciones  de  oro  y  paladio  que  las  de  cobre  ó  manga- 
neso, y  los  mismos  beneficios  se  consiguen  cuando  se  hace  uso  de 
líquidos  obtenidos  por  descomposición  eléctrica,  que  cuando  se  pre- 
paran precipitando  una  sal  metálica  en  presencia  de  una  substan- 
cia coloide  cualquiera,  como  la  albúmina,  la  goma  ó  la  gelatina. 

Robin  compara  este  singular  estado  de  extrema  división  de  los 
metales,  con  el  de  la  materia  contenida  en  los  tubos  de  Crookes.  Se 
sabe  que  el  vacio  determina  en  las  ampollas  utilizadas  en  radiología 
un  estado  particular  de  la  materia  denominado  por  los  autores  in- 
gleses estado  radiante,  por  virtud  del  cual,  los  átomos  del  aire  se 
encuentran  sumamente  separados  unos  de  otros,  circunstancia  que 
no  sólo  les  permite  movimientos  más  libres  y  más  activos,  sino  que 
les  hace  á  la  vez  capaces  de  utilizar  mejor  su  propia  energía. 

De  igual  modo,  en  las  soluciones  metálicas  antes  descritas,  los  áto- 
mos del  metal  correspondiente,  en  extremo  separados,  se  encuen- 
tran hasta  cierto  punto  libres,  son  autónomos  por  cuanto  se  refiere 
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ésa  especial  actividad  y  susceptibles,  por  lo  tanto,  de  desenvolver 
mayor  energía,  pero  esta  energía  no  es  ya  la  que  de  ordinario  co- 
rresponde al  oro,  á  la  plata,  al  platino,  al  paladio  ó  al  manganeso, 
considerados  como  cuerpos  químicos  capaces  de  desenvolver  una 
acción  determinada  sobre  el  organismo  humano;  es  una  actividad 
particular,  propia  y  exclusiva  de  la  materia  metálica  en  estado  ra- 
diante, en  cuya  producción  no  interviene  para  nada  la  naturaleza 
del  metal  empleado,  sino  más  bien  las  especiales  condiciones  en 
que  se  efectúa  la  agrupación  de  los  átomos  que  constituyen  sus 
moléculas.  Lo  propio  ocurre  en  las  ampollas  eléctricas.  Nada  impor- 
ta que  el  gas  encerrado  en  su  interior  sea  oxigeno  ó  aire  enrrareci- 
do;  la  única  condición  indispensable  consiste  en  efectuar  un  vacio 
tan  completo  como  en  el  terreno  de  la  práctica  puede  lograrse,  con 
objeto  de  proporcionar  á  los  átomos  del  gas  encerrado  en  la  ampo- 
lla el  mayor  grado  posible  de  separación. 

A  juicio  del  Dr.  Robin,  estas  especiales  propiedades  de  los  fermen- 
tos metálicos  podrían  explicarnos  el  papel  desempeñado  por  las 
pequeñas  cantidades  de  yodo,  arsénico,  cobre  y  manganeso  que 
existen  normalmente  en  nuestros  órganos  y  el  modo  de  obrar  de 
muchas  aguas  minero-medicinales  cuyas  propiedades  terapéuticas 
no  guardan  relación  ninguna  con  su  composición  química,  pero  en 
en  las  que  existen,  según  ha  tenido  ocasión  de  demostrar  Garrigou, 
indicios  muy  ligeros  de  diversos  metales  en  estado  de  disolución. 

Una  vez  conocida  la  acción  predominante  de  dichos  fermentos; 
una  vez  bien  probado  que  estimulan  los  fenómenos  de  hidratación 
y  oxidorreducción  correlativos  á  gran  número  de  actos  vitales,  nada 
más  lógico  que  emplearlos  en  todos  aquellos  padecimientos  capaces 
de  producir  una  considerable  disminución  de  los  fenómenos  bioquí- 
micos antes  descritos,  entre  los  cuales  figura,  en  primer  término,  la 
pneumonía  infecciosa. 

Cuando  la  enfermedad  terminado  un  modo  funesto,  el  coeficiente 
de  utilización  de  las  substancias  nitrogenadas  suele  descender  has- 
ta un  68  por  100,  á  la  vez  que  la  producción  de  urea  resulta  más  ó 
menos  disminuida.  Por  el  contrario,  en  los  casos  de  curación,  el 
indicado  coeficiente  se  mantiene  entre-77  y  82  durante  el  periodo  de 
estado,  para  aumentar  considerablemente,  asi  como  la  proporción 
de  urea  eleminada  con  las  orinas,  poco  tiempo  antes  de  la  deferves- 
cencia, y  como  además  disminuye  la  cantidad  total  de  oxigeno  con* 
sumido,  sin  que  por  eso  deje  de  ser  mayor  la  actividad  respiratoria, 
es  indudable  que  la  crisis  pneumónica  coincide  con  una  exagera- 
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ción  de  las  hidrataciones  y  oxidorreducciones  desarrolladas  en  la  in- 
timidad de  los  tejidos,  fenómenos  reveladores  de  los  grandes  esfuer- 
zos desplegados  por  los  elementos  celulares  del  organismo  humano 
para  defenderse  de  la  infección  y  que  vienen  á  constituir  una  de  las 
más  importantes  condiciones  de  esta  saludable  crisis. 

Teniendo,  pues,  en  cuenta  la  gran  analogía,  casi  pudiéramos  decir 
la  completa  identidad  observada  entre  los  fenómenos  químicos  de 
la  crisis  pneumónica  espontánea  y  los  producidos  por  los  fermentos 
metálicos,  el  antedicho  Profesor  no  ha  vacilado  en  pasar  desde  el 
terreno  algo  hipotético  de  los  estudios  de  laboratorio,  al  más  firme 
y  seguro  de  la  experimentación  clínica»  administrando  por  via  hi- 
podórmica  á  53  enfermos  de  pneumonía  infecciosa  perfectamente 
caracterizada  por  su  cuadro  sindrómico  especial  y  por  el  oportuna 
examen  bacteriológico,  5  á  10  gramos  de  soluciones  que  contenían 
de  OP',0002  á  0,0009  de  metal  activo,  casi  siempre  paladio  ó  man- 
ganeso. 

En  todos  los  casos  así  tratados  se  pudo  apreciar  un  aumento  casi 
inmediato  de  la  proporción  de  urea,  de  la  cantidad  de  ácido  úrico 
y  del  coeficiente  de  utilización  de  las  substancias  nitrogenadas,  asi 
como  una  verdadera  descarga  de  indoxylo  en  la  orina. 

Además,  la  defervescencia  se  produjo  24  veces  entre  38  antes  del 
octavo  día,  siendo  brusca  y  definitiva  en  la  inmensa  mayoría  de  los 
pacientes,  pero  á  pesar  de  todo,  los  signos  físicos  de  la  lesión  pul- 
monar demostraban  que,  no  obstante  la  remisión  de  la  fiebre,  el 
proceso  morboso  seguía  efectuando  evolución  ordinaria.  Bn  al- 
gunas ocasiones  la  temperatura  volvió  á  elevarse  dos  ó  tres  días 
después  del  primer  descenso. 

Últimamente,  de  los  53  enfermos  asi  tratados  (26  de  ellos  muy  gra- 
ves y  casi  todos  alcohólicos),  47  curaron  y  murieron  6,  lo  que  arroja 
una  mortalidad  de  11'32  por  100. 

Sin  embargo,  el  autor  no  considera  los  fermentos  metálicos  como 
un  remedio  especifico  de  la  pneumonía.  La  acción  de  estos  productos 
se  limita/ según  Robin,  á  estimular  las  reacciones  de  defensa  del 
organismo  contra  los  gérmenes  microbianos  y  contra  sus  productos 
tóxicos,  desenvolviendo  á  la  vez  fenómenos  químicos  muy  seme- 
jantes á  los  que  como  resultado  de  los  referidos  actos  de  defensa  se 
observan  en  los  casos  de  espontánea  curación. 

Quizás  por  eso  no  se  satisface  nuestro  ilustre  colega  con  el  empleo 
de  una  inyección  hipodérmica  de  10  cent.  cúb.  de  solución  metálica 
de  oro,  platino,  paladio  ó  manganeso  repetida  cada  cuarenta  y  ocho 
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horas,  sino  que  además  prescribe  al  principio  una  sangría  de  800 
á  400  gramos,  cuando  se  trata  de  enfermos  robustos  con  fiebre  muy 
alta  y  disnea  muy  intensa;  una  poción  de  Todd  con  60  gramos  de 
ron  para  tomar  en  el  día,  á  cucharadas,  que  se  sigue  administran- 
do tanto  tiempo  como  dura  la  enfermedad;  dos  sellos  diarios  de  30 
centigramos  cada  uno  de  clorhidrato  neutro  de  quinina;  40  centi- 
gramos de  calomelanos  divididos  en  4  papeles  para  tomarlos  con 
intervalos  de  una  hora  al  día  siguiente  de  la  emisión  sanguínea; 
30  centigramos  de  piramidón  seis  horas  después  de  la  inyección  de 
fermentos  metálicos  y  un -extenso  vejigatorio  alcanforado  que  de- 
berá aplicarse  veinticuatro  horas  después  de  la  primera  inyección. 

Como  se  ve,  el  Dr.  Robin  pone  en  práctica  todo  el  tratamiento 
ordinario  de  la  pneumonía  flbrinosa  sin  olvidar  ningún  detalle.  La 
única  novedad  consiste  en  añadir  á  la  antedicha  medicación  el 
empleo  de  los  hidrosoles  metálicos,  y  por  consiguiente,  no  nos  pa- 
rece lógico  atribuir  á  la  acción  medicamentosa  de  estos  últimos  to- 
dos los  beneficios  obtenidos.  Para  poder  establecer  conclusiones  de 
indiscutible  valor  práctico,  hubiera  sido  necesario  no  emplear  más 
medicación  que  los  fermentos,  pues  de  no  hacerlo  así,  la  misma  ra- 
zón hay  para  atribuir  los  resultados  antes  descritos  á  estos  nuevos 
productos  farmacológicos,  que  para  considerarlos  producidos  por 
todos  los  demás  remedios  administrados  durante  la  enfermedad. 
Después  de  todo,  lá  estadística  del  autor,  aun  siendo  muy  benefi- 
ciosa (11*32  por  100),  no  es  superior  á  la  de  Grisolle,  Buillaud,  Laen- 
nec,  Wunderlich,  Lebert  y  Rambeau,  á  pesar  de  que  estos  Profeso- 
restólo  empleaban  las  emisiones  sanguíneas  ó  el  tártaro  estibiado. 

Al  mismo  tiempo,  no  nos  parece  inoportuno  recordar  que  Arigo 
sólo  perdió  un  11  por  100  de  los  pneumónicos  tratados  con  los  calo- 
melanos; que  dicha  proporción  quedó  reducida  á  3'10  entre  los  129 
sometidos  por  Bernett  al  tratamiento  exclusivo  por  el  alcohol,  y  qué 
no  excedió  de  7'4  entre  los  189  abandonados  á  si  mismos  por  Dietl 
en  medio  dr  la  expectación  más  absoluta. 

II.  Contra  las  fisuras  de  ano.— Kalb  recomienda  la  siguiente  fórmula: 

Clorhidrato  de  cocaína . . . . : 20  centigramos. 

Orthoformo 20  — 

Extracto  de  belladona. 60  — 

Vaselina 20  — 

'    Para  aplicar  un  trozo  de  gasa  hidrófila  en  forma  de  mecha  é  im- 
pregnada en  esta  pomada,  dos  ó  tres  veces  al  día. 
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III.  Tratamiento  de  la  viruela  per  la  luz  roja.— Desde  hace  algunos  años 
«e  vienen  practicando  numerosos  experimentos  con  objeto  de  de- 
mostrar el  verdadero  valor  práctico  del  método  de  Finsen,  aplicado 
al  tratamiento  de  la  viruela. 

Entre  los  referidos  ensayos,  merecen  especial  mención  los  practi- 
cados por  Obinikofí  en  la  clínica  del  Dr.  Tscaistovitsch,  donde 
existe  una  cámara  roja  especialmente  destinada  á  este  tratamien- 
to. Las  dos  ventanas  de  dicha  cámara  están  cerradas  por  vidrios 
de  color  rojo  sombra,  de  60  centímetros  cuadrados;  la  lámpara  eléc- 
trica está  rodeada  de  una  doble  cubierta  de  tela  roja  y  de  otra  más 
delgada  de  papel,  también  dé  color  rojo;  delante  de  las  puertas  se 
colocan  gruesas  cortinas  negras,  dispuestas  de  tal  modo  que  no 
dejan  pasar  la  luz  del  exterior  cuando  aquéllas  se  abren,  y  para 
llevar  á  cabo  el  examen  de  los  enfermos,  se  utilizan  lámparas  ó  bu- 
jías rodeadas  de  una  pantalla  especial  en  forma  de  globo  y  también 
de  color  rojo. 

Obinikofí  ha  sometido  nueve  enfermos  al  procedimiento  de  Finsen, 
obteniendo  resultados  bastante  satisfactorios  (siete  curaciones),  pero 
algo  menos  brillantes  que  los  alcanzados  por  este  último  Profesor. 

En  los  casos  en  que  el  tratamiento  se  instituyó  desde  el  comienzo 
de  los  fenómenos  eruptivos,  el  período  de  supuración  faltó  por  com- 
pleto y  los  enfermos  curaron  sin  cicatrices  ó,  cuando  menos,  con 
cicatrices  verdaderamente  imperceptibles  por  lo  superficiales  y  pe- 
queñas. 

Es  indudable  que  la  luz  roja  no  previene  en  absoluto  la  termina- 
ción mortal  del  proceso  morboso  durante  los  días  que  corresponden 
á  dicho  período  de  supuración,  pero  como  evita  la  formación  de 
pústulas  y  se  opone  por  este  solo  hecho  al  desarrollo  de  las  compli- 
caciones más  peligrosas  de  la  enfermedad,  es  decir,  á  las  de  carác- 
ter séptico,  disminuye  considerablemente  la  mortalidad  producida 
por  tan  grave  infección. 

También  libra  á  los  pacientes  del  irresistible  prurito  que  suele 
presentarse  durante  los  últimos  períodos  de  la  viruela,  constitu- 
yendo uno  de  los  trastornos  más  molestos  del  indicado  mal. 

Sin  embargo,  conviene  advertir  que  uno  de  los  más  grandes  in- 
convenientes del  método  de  Finsen  consiste  en  lo  muy  penosa  que 
resulta  para  los  enfermos  la  permanencia  en  la  cámara  roja,  hasta 
tal  punto,  que  cierto  número  de  aquéllos  consideraban  preferible 
quedar  desfigurados  para  siempre  por  las  cicatrices  de  las  pústulas, 
á  permanecer  durante  varios  días  en  la  cámara  antes  citada.  Otros 


23 

sufrieron  un  delirio  continuo  acompañado  dé  alucinaciones  terro- 
ríficas. 

IV.  La  lecha  como  mdioaments  bemoetátice.  —  Según  el  Dr.  Soelt  (de 
Riga),  este  liquido  constituye  uno  de  los  remedios  más  activos  de 
que  podemos  disponer  para  combatir  las  hemorragias. 

El  primer  ensayo  practicado  por  este  Profesor  recayó  en  una  mu- 
chacha acometida,  durante  sus  primeras  reglas,  de  una  metrorragia 
tan  copiosa  ó  incoercible,  que  la  enferma  había  caído  en  el  coma. 
Sin  embargo,  á  pesar  de  la  gran  abundancia  del  flujo,  una  sola  irri- 
gación vaginal  bastó  para  contenerlo  definitivamente.  Después  ha 
empleado  el  mismo  tratamiento  en  multitud  de  casos,  consiguiendo 
siempre  los  mismos  resultados,  aun  tratándose  de  hemorragias  con- 
secutivas á  una  retención  placentaria. 

Idénticos  beneficios  pueden  alcanzarse  en  las  epistaxis,  en  las  he- 
matemesis  y  en  las  hemoptisis.  Los  casos  más  rebeldes  han  cedido 
siempre  después  de  cuatro  ó  cinco  inyecciones;  pero  en  las  formas 
ordinarias  de  hemorragias  gástricas,  determinadas  por  procesos 
ulcerosos  del  estómago,  el  flujo  sanguíneo  cesa  por  completo  á  los 
cuarenta  ó  sesenta  minutos  de  haber  practicado  la  irrigación  rectal 
de  un  litro  de  leche  adicionada  deftres  cucharadas  pequeñas  de  sal 
común.  Dichas  irrigaciones  se  efectúan  estando  el  enfermo  acosta- 
do en  decúbito  lateral,  y  deben  ser  directas  cuando  se  trate  de  he- 
morragias nasales,  rectales  ó  vaginales;  pero  como  los  jugos  gás- 
tricos hacen  sufrirá  la  leche  profundas  modificaciones  que  destru- 
yen casi  por  completo  sus  propiedades  hemostáticas,  tratándose  de 
hemoptisis  ó  de  hematemesis,  sólo  debe  administrarse  por  el  recto. 

V.  Tratamiento  preventivo  de  la  estomatitis  mercurial.  —  Con  objeto  de 

prevenir  el  desarrollo  de  dicha  infección  en  los  enfermos  sometidos 

á  un  tratamiento  mercurial  enérgico,  el  Dr.  Feibes  emplea  desde 

hace  muchos  años  un  polvo  den trí fleo  y  un  colutorio,  preparados 

con  arreglo  á  las  fórmulas  siguientes : 

Greta  preparada 82  gramos. 

Clorato  potásico •...    16      — 

Oortesa  de  quina  pulverizada 16      — 

Rala  de  ratania  en  polvo 10      — 

Jabón  medicinal 28      — 

Esencia  de  menta 8      — 

Mézclese  intimamente.     

Acetato  de  alnminia 10  gramos. 

Agua  destilada 300      — 

—    de  azahar 200      — 

D.  para  colutorio  y  gargarismos. 
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Si,  á  pesar  de  todo,  las  encías  se  hacen  sensible*,  se  las  toca  tres 
veces  al  día  con  ana  mezcla  de : 

Tintara  de  mirra. i 

—  de  núes  de  agalla» I  da  e.  c.  5  gramoa. 

—  da  ratania ' 

El  Dr.  Feibes  asegura  que  desde  que  emplea  este  tratamiento,  no 
se  ha  visto  nunca  obligado  A  suspender  la  administración  de  los 
preparados  mercuriales,  á  causa  de  la  aparición  de  la  estomatitis. 
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El  ilustre  Profesor  de  la  Facultad  de  Medicina  de  Barcelona,  al 
publicar  su  libro,  se  ha  esmerado,  como  dice  en  el  prólogo,  en  con- 
feccionar una  obra  que  satisfaga  las  necesidades  del  estudiante  y 
que  ilustre  y  oriente  al  médico  práctico. 

Difícil  es  en  ginecología  escribir  un  libro  completo  sin  hacer 
alarde  de  erudición,  por  haber  sido  muchos  los  sabios  que  han  de- 
dicado á  ella  sus  desvelos.  Pero  sin  duda  el  Dr.  Fargas,  convencido 
de  que  muchas  veces  resulta  fatigoso  al  lector  el  estudio  retrospec- 
tivo de  ciertos  asuntos  que  hoy  tienen  la  sanción  general,  ha  huido 
de  gran  número  de  citas,  y  sin  tomar  nada  de  nadie,  sin  omitir 
tampoco  los  nombres  de  los  que  iniciaron  ó  resolvieron  cuestiones 
importantes,  presenta  todos  y  cada  uno  de  los  asuntos  ajustados  á 
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la  verdad,  demostrando  conocimiento  exacto  de  cuanto  se  hace 
dentro  y  fuera  de  nuestro  país. 

A  esto  hay  que  añadir  lo  que,  á  mi  entender  es  más  plausible,  el 
carácter  personal  de  la  obra,  pues  en  ella  expone  el  autor  sus  con- 
vicciones, hijas  de  más  de  veinte  años  de  experiencia. 

Cuatro  fascículos  tiene  el  Tratado :  en  el  primero,  dedicado  á  las 
generalidades,  estudia  la  anatomía,  fisiología  ó  higiene,  detenién- 
dose en  algunos  puntos  más  de  lo  que  suelen  hacer  algunos  autores 
extranjeros,  que  pasan  por  ellos  como  de  corrido,  siendo  dé  verda- 
dera importancia  insistir  y  aclarar  algunos  detalles  como  indispen- 
sables para  copocer  la  patología ;  la  etiología,  patogenia,  sintoma- 
tologia  y  terapéutica  generales  forman  la  segunda  parte  del  primer 
fascículo.  Para  el  estudio  de  las  enfermedades  adopta  el  orden  topo- 
gráfico, comenzando,  como  es  consiguiente,  por  las  de  la  vulva  y  va* 
gina,  y  de  entre  éstas  resalta  un  notable  capitulo  dedicado  á  las  fís- 
tulas urogenitales ;  señala  los  métodos  principales,  y  con  láminas 
admirablemente  hechas,  demuestra  los  diversos  tiempos  de  algunos 
de  ellos,  gracias  á  los  cuales  estas  operaciones  no  repugnan  tanto 
al  ginecólogo,  pues  el  éxito  corona  sus  esfuerzos,  y  como  .dice  el 
Dr.  Fargas,  «gracias  á  los'  perfeccionamientos  técnicos,  el  trata- 
miento de  las  fístulas  urogenitales  resulta  hoy  eficaz  en  el  96  6  98 
por  100  de  los  casos.  Si  alguien  no  puede  hablar  de  esta  manera, 
culpe  á  su  falta  de  habilidad  ó  á  no  saber  aprovechar  los  consejos 
y  detalles  técnicos  que  nos  han  dado  Sims,  Bozeman,  etc.». 
.  No  es  menos  notable  el  capítulo  que  en  el  primer  fascículo  del  se- 
gundo tomo  dedica  al  estudio  de  los  miomas,  tema  que  durante  mu- 
cho tiempo  ha  llamado  la  atención  de  los  ginecólogos  y  sobre  el  que 
se  han  sostenido  apasionadas  discusiones.  El  Dr.  Fargas  le  estudia 
con  verdadera  imparcialidad,  y  su  conducta  se  ajusta  no  á  una  de- 
terminada tendencia,  sino  á  las  necesidades  de  cada  caso  en  parti- 
cular, y  acaba  con  este  sabio  consejo :  «Cada  cual  frente  á  un  caso 
determinado,  que  mida  sus  fuerzas  y  aptitudes  y  piense  en  la  ma- 
nera de  dar  á  la  enferma  mayores  facilidades  de  curación». 

En  el  último  fascículo  se  ocupa  de  las  enfermedades  de  los  anejos, 
siendo  su  estudio  tan  completo  como  el  de  las  anteriores. 

Es  una  obra  á  la  vez  que  de  gran  utilidad,  por  su  clara  exposición 
y  primorosos  grabados  y  dibujos,  un  resumen  estadístico  de  los  tra- 
bajos del  ilustre  ginecólogo  de  la  Universidad  de  Barcelona,  una 
sabia  consejera  del  médico  práctico,  y  donde  se  admiran  sinceras 
opiniones  y  originalidad  de  algunos  asuntos. 
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II 


El  deber  principal  de  un  Profesor  es  el  ordenar  metódicamente  la 
materia  que  el  alumno  ha  de  aprender  durante  los  meses  del  curso 
oficial,  haciendo  que  por  el  método  empleado  sea  más  fácil  y  com- 
prensible lo  que  en  los  libros  ha  de  estudiar,  siendo  igualmente 
cierto  que  siempre  ha  de  conseguir  mejores  alumnos  un  Profesor 
que  sepa  agrupar  las  cuestiones  de  modo  que  sean  más  fácilmente 
comprensibles,  que  aquel  que  sólo  se  cuide  de  derrochar  ciencia, 
sin  cuidarse  poco  ni  mucho  del  estado  del  cerebro  del  estudiante, 
no  siempre  muy  apto  para  recibir  el  trabajo,  si  éste  no  se  halla  de 
antemano  bien  dicotomizado. 

Desde  luego  que  el  que  no  posea  ciencia  no  la  podrá  dar  ni  en 
buenas  ni  en  malas  condiciones,  pero  el  Profesor  está  obligado, 
además  de  poseer  mucha  ciencia,  á  saberla  comunicar,  cosa  que  no 
saben  algunos  hombres  de  extraordinario  talento. 

El  Dr.  Morales  Arjona,  que  sin  duda  alguna  es  de  los  Profesores 
que  má£  se  ocupan  de  sus  alumnos,  ha  deseado  que  éstos,  antes  de 
tener  en  su  mano  un  libro  de  obstetricia,  sepan  ordenar  las  mate- 
rias que  han  de  estudiar  para  que  les  resulte  más  provechoso,  y  ha 
confeccionado  un  programa  razonado,  que  si  en  manos  de  un  estu- 
diante es  un  cuestionario,  en  las  de  un  médico  es  un  Tratado  com- 
pleto. 

Pretende,  no  sin  razón,  variar  el  nombre  de  la  asignatura  y  el  de» 
algunas  de  las  partes  en  que  se  divide,  intercalando  entre  ellas  defi- 
niciones y  conceptos  que  á  la  vez  que  razonan  las  divisiones  y  nom- 
bres empleados,  dan  sencillez  á  las  definiciones  que  no  resultan 
muy  claras  ó  muy  apropiadas  en  los  libros  que  tenemos  la  costum- 
bre de  estudiar. 

Ilustran  notablemente  el  programa  dos  muy  bien  estudiados  cua- 
dros :  uno  de  presentaciones  y  posiciones  y  otro  de  clasificación'de 
los  partos  anormales  ó  patológicos,  que  son  un  modelo  de  sencillez 
y  concisión  que  los  estudiantes  agradecerán  mucho. 

Seria  una  injusticia  no  hacerse  partícipe  de  las  lamentaciones 
que*el  ilustre  Profesor  de  Ja  Universidad  de  Valladolid  siente  y  nos 
da  á  conocer  en  su  primera  lección.  Es  precisamente  la  obstetricia 
la  asignatura  que  más  clínica  necesita ;  la  ciencia  se  aprende  de 
los  labios  del  Profesor  y  de  la  lectura  de  los  libros,  pero  los  sen- 
ados es  necesario  educarlos,  y  sin  clínica  no  se  pueden  educar,  y 
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sin  tener  bien  educados  los  sentidos,  la  obstetricia  no  se  llega  á  sa- 
ber jamás. 

Ha  hecho  muy  bien  el  Dr.  Morales  Arjona  en  dar  á  conocer  á  los 
alumnos  y  al  público  en  general  la  escasez  de  medios  que  el  Go- 
bierno le  entrega ;  si  sus  alumnos  no  salen  con  todos  los  recursos 
que  necesitan  poseer,  no  es  la  culpa  del  maestro,  sino  de  aquellos 
que  sólo  buscan  buenos  Profesores,  y  una  vez  que  los  tienen,  les  nie- 
gan hasta  los  más  indispensables  materiales. 

III 

Con  sólo  decir  que  los  trabajos  enunciados  del  Dr.  Martínez  Ce- 
recedo  han  sido  premiados,  el  primero  en  concurso  de  junio  de  1904 
por  la  Revista  Ibero- A  merieana  de  Ciencias  Médicas  y  y  el  segundo 
por  la  Sociedad  Española  de  Higiene  en  el  del  mismo  año,  bastarla 
para  recomendar  su  lectura  á  los  que  se  ocupan  del  estudio  de  la 
obstetricia  y  ginecología. 

Presentes  en  su  imaginación  las  lecciones  que  de  su  maestro  en 
obstetricia  recibiera,  hoy  con  mayor  número  de  datos  y  de  hechos 
confirmados,  trata  de  aprovecharlas  llamando  la  atención'sobre  la 
influencia  de  la  gravedad  y  su  aplicación,  para  transformar  las  po- 
siciones posteriores  en  anteriores.  Sus  razonamientos,  bien  estudia- 
dos y  presentados,  llevan  al  tocólogo  á  fijar  un  poco  la  atención  so- 
bre este  punto,  que  tiene  grandísima  importancia  sobre  la  vida  del 
feto  y  los  sufrimientos  de  la  parturiente,  y  realmente  merece  ser 
puesto  en  práctica,  sobre  todo  en  las  Maternidades,  que  pueden  ha- 
cerse grandes  estadísticas. 

En  la  segunda  parte  de  su  Monografía  se  ocupa  del  tratamiento 
del  útero  grávido  en  retrodesviación,  y  con  observaciones  propias 
y  extrañas,  de  él  conocidas,  sienta  Ja  siguiente  conclusión,  que  en 
la  actualidad  debe  ser  admitida  por  todos :  «Que  la  posición  genu- 
pectoral  es  el  tratamiento  más  sencillo,  inocuo  y  heroico  del  útero 
grávido  en  retroversoflexión». 

IV 

La  segunda  Memoria  es  un  oportuno  recordatorio  de  cuanto  han 
de  hacer  las  mujeres  para  evitar,  en  lo  que  sea  posible,  crueles  infla- 
maciones y  el  terrible  cáncer  de  la  matriz. 

Después  de  hacer  un  estudio  detallado  de  las  causas  productoras 
y  de  los  medios  apropiados  en  que  éstas  se  desarrollan,  establece 
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reglas  que  han  de  seguirse  para  evitar,  ó  por  lo  menos  aminorar, 
los  efectos  de  aquéllas. 

T  aunque  si  no  mucho,  algo  podemos  hacer  contra  el  cáncer,  si 
debemos  poner  todos  nuestros  esfuerzos  para  contrarrestar  los  no 
menos  desastrosos  resultados  que  la  infección  gonocócica  puede 
determinar  en  las  enfermas  que  la  sufren. 

En  los  Congresos  internacionales,  en  las  Revistas  y  en  Monogra- 
fías, se  ve  al  espíritu  de  los  ginecólogos  dedicarles  bastante  aten- 
ción, y  el  Dr.  Cerecedo  ha  hecho  muy  bien  en  insistir  sobre  punto 
tan  importante  y  á  la  vez  dar  á  conocer  las  reglas  necesarias  para 
evitarla  ó  disminuir  sus  efectos,  ya  que  las  mujeres  al  casarse  no 
sean  responsables  de  haber  elegido  esposos  poco  aprensivos. 

Su  articulo  de  preceptos  higiénicos  aplicables  al  aparato  genera- 
dor durante  el  embarazo,  parto  y  puerperio,  es  una  verdadera  car- 
tilla que  debieran  las  comadronas  llevar  siempre  en  el  bolsillo  y  leer 
lo  menos  tres  veces  al  día,  no  sólo  para  que  no  olvidaran  sus  sabios 
consejos,  sino  para  que  pudieran  difundirlos. 

V 

El  Dr.  Castillo  y  Rute  ha  convertido  en  Monografía  un  bien  estu- 
diado caso  de  placenta  previa  que  publicó  en  el  Confidente  de  Cien- 
cias Médicas,  de  Jerez  de  la  Frontera. 

Ignoro  si  el  citado  articulo  estaba,  como  la  Monografía,  ilustrado 
con  tan  instructivos  dibujos,  pero  si  puedo  decir  que  resulta  un  con- 
junto tan  bien  acabado,  que  un  tema  tan  discutido  por  lo  compli- 
cado que  es,  resulta  menos  temible  cuando  es  tan  bien  estudiado  y 
comprendido  como  lo  es  el  del  Dr.  Castillo,  y  lo  demuestra  en  la  ci- 
tada Monografía. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA  MEDIOO-QUIBÚRQICA   ESPAÑOLA 
Serien  del  día  26  de  febrero  de  1907. 

Un  sato  da  angioma  do  lengua— El  Dr.  Royo  presenta  un  easo  muy  intere- 
sante por  el  enorme  desarrollo  del  tumor. 

Mujer  de  treinta  y  siete  años,  de  constitución  débil ;  en  noviembre  últi- 
mo ingresa  en  la  clínica  del  Dr.  Ribera.  Antecedentes  patológicos,  sin  in- 
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teres.  Según  dicen  bu*  padres,  desde  que  nació  ha  tenido  en  la  región  dor- 
sal de  la  lengua,  cerca  de  su  borde  izquierdo,  una  mancha  de  color  obscuro 
que  no  la  molestaba.  Al  llegar  á  la  pubertad  empezó  á  extenderse,  á  ore- 
oer  y  á  molestarla  al  mover  la  lengua.  El  carecimiento  pareóla  acompañaba 
á  los  periodos  menstruales.  A  los  dieciocho  años  tuvo  ya  una  hemorragia 
grave  por  ulceración  de  la  mancha  neoplásica. 

Todos  los  medios  empleados,  inyecciones,  cauterizaciones,  electrólisis» 
han  fracasado;  la  electrólisis,  i  en  un  principio,  consiguió  algún  alivio; 
después  produjo  una  excitación  en  la  marcha  invasora  del  neoplasma. 

Examen.  —  La  lengua  asoma  por  entre  los  labios,  impidiendo  cerrar  la 
boca.  Si  abre  ésta  y  saca  la  lengua,  se  ve  que  todo  este  órgano,  invadida 
por  neoplasma,  tiene  proporciones  gigantescas.  El  tumor  está  constituido 
por  varios  lóbulos  blandos  de  color  azul  obscuro  ó  vinoso,  y  en  alguno  se 
observan  pulsaciones. 

Este  tumor  produce  dificultad  en  la  masticación  y  deglución,  trastornos 
respiratorios  y  palabra  gangosa.  Ocasiona  también  hemorragias  frecuen- 
tes, algunas  muy  intensas. 

•  Si  introduce  la  lengua  en  la  boca,  para  lo  cual  se  ayuda  de  la  mano,  el 
tumor,  deprimiendo  el  suelo,  forma  prominencia  en  la  región  submaxilar. 

Diagnóstico. — Angioma  de  lengua;  pronóstico  grave,  pues  una  hemorra- 
gia, la  inflamación,  etc.,  podían  producir  la  muerte. 

¿Qué  hacer  con  esta  enferma?  Lo  natural  seria  hacer  la  extirpación  de  la 
neoplasia ;  pero  en  este  caso  nos  exponíamos  á  dos  peligros :  1.*,  hemorra- 
gia grave,  porque  necesariamente  se  tenia  que  incindir  sobre  el  tumor;  2.°» 
que  vaciándose  en  parte  el  tumor,  y  retrayéndose  sus  lóbulos,  quedase  al* 
guno  de  éstos,  ya  que,  repito,  no  podía  hacerse  la  incisión  á  distancia,  y  al 
quedar  lóbulos  tumorales,  que  la  operación  no  hubiese  proporcionado  ali- 
vio casi  á  nuestra  enferma,  después  de  exponerla  á  peligros. 

Rechazada  la  extirpación,  sin  peligro  de  practicarla  en  un  segundo  tiem- 
po, acudimos  á  la  ligadura  de  los  vasos  aferentes,  carótida  externa  en  ei 
lado  izquierdo  (el  más  invadido)  y  lingual  y  facial,  que  nacían  por  un  tron- 
co de  la  carótida  en  el  lado  derecho. 

Con  estas  ligaduras  se  disminuyó  el  aflujo  de  sangre  al  angioma  lingual, 
y  se  consiguió  una  disminución  en  el  tamaño  del  tumor ;  si  esta  disminu- 
ción continúa,  podrá  intentarse  la  extirpación  con  más  facilidad. 

Este  caso  inclina'á  la  práctica  de  las  ligaduras  en  los  angiomas  lingua- 
les, inoperables;  pero  cita  otra  observación  en  que  la  ligadura  fracasó. 

Pensando  en  los  medios  de  asegurarse  el  riego  de  la  lengua  en  estos  ca- 
sos, es  decir,  en  el  valor  de  las  anastomosis,  ha  preparado  en  varios  cadá- 
veres, cen  inyección  muy  fina,  las  carótidas  y  sus  ramas;  y  se  ha  convenci- 
do de  que  ni  aun  ligando  las  carótidas  primitivas,  se  suprime  la  llegada  de 
sangre  á  la  lengua  en  esos  casos,  pues  si  en  estado  normal,  ligadas,  no  ya 
las  carótidas  externas,  sino  las  linguales,  podría  sobrevenir  incluso  morti- 
ficación de  la  lengua,  en  casos  de  angiomas  extensos  en  que,  aun  recayendo 
la  dilatación  y  la  neoformación  vascular  en  los  capilares,  hay  trastornos 
más  difundidos  en  el  sistema  vascular,  los  ramos  pequeños  dilatados  se  en- 
cargan de  regar  la  lengua.  Tenemos,  por  ejemplo,  numerosas  anastomosis 
entre  tiroidea  inferior  y  superior,  entre  angular  (hija  de  la  oftálmica)  y  la 
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facial  (y  á  la  oftálmica  llega  sangre,  aun  ligada  la  interna  por  las  verte- 
brales y  exágono  de  la  base  del  cerebro),  y  si  la  ligada  es  sólo  la  externa, 
entonces  las  ramificaciones  de  la  maxilar  interna  con  la  circulación  de  la 
carótida  interna,  asegura  la  unión  entre  la  circulación  de  las  dos  caro* 
tidas. 

No  obstante,  la  ligadura  es  quizá  el  mejor,  si  no  el  único  recurso,  en  es- 
tos casos.  Por  de  pronto  esta  enferma  salió  de  la  clínica,  pudiendo  entrar 
ya  la  lengua  en  la  boca,  y  siendo  un  poco  más  extensa  la  tira  de  la  lengua 
sana;  se  la  oconsejó  venga  pasados  dos  meses,  y  si  signe  la  disminución 
iniciada,  se  extirpará  el  neoplasma.  Si  vuelve,  será  traída  nuevamente  la 
enferma  á  esta  Academia. 

£1  Dr.  Botella  cita  las  inyecciones  de  agua  oxigenada  en  el  tratamiento 
de  los  angiomas  que,  al  decir  de  Mahu,  dan  buen  resultado. 

El  Dr.  Goyanes  aporta  á  esta  disensión  multitud  de  (Jatos  muy  intere- 
santes, deducidos  de  los  numerosos  casos  de  angiomas  operados  por  él.  Oita 
ano  declarado  inoperable,  en  el  cual  hubo  necesidad  de  colocar  más  de  50 
ligaduras;  otro  que  comprendía  la  naris  y  gran  parte  de  la  cara;  extirpó 
la  nariz,  practicó  la  rinoplastia  á  colgajo  frontal,  y  la  muchacha  ha  con- 
servado nna  fisonomía  muy  aceptable;  cita  otros  casos  de  su  gran  práctica 
y  se  extiende  después  en  consideraciones  respecto  á  su  estructura  anatomo- 
patológica,  desde  cuyo  punto  de  vista  deben  considerarse  como  tumores 
benignos,  aunque  desde  el  punto  de  vista  clínico  deban  ser  considerados  en 
muchos  casos  como  malignos. 

Muéstrase  decidido  partidario  de  la  extirpación,  ya  que  los  demás  medios 
son  poco  eficaces  y  las  ligaduras  sólo  pueden  admitirse  como  tratamiento 
paliativo.  Sin  embargo,  en  los  casos  poco  desarrollados  pueden  ser  útiles: 
la  electrólisis,  la  galvanocaustia  y  las  flechas  de  magnesio  empleadas  por 
Erwin  Payr.  El  magnesio  descompone  el  agua  y  fija  el  oxígeno,  despren- 
diendo hidrógeno  por  ser  metal  alcalino  terreo,  y  su  acción  es  semejante  á 
la  de  corriente  electrolítica.  En  la  clínica  del  profeeor  San  Martin  ha  sido 
empleado  con  mediano  éxito. 

El  Dr.  Royo,  conforme  en  que  los  angiomas,  siempre  que  se  pueda,  deben 
operarse;  en  que  la  hemorragia  no  es  de  temer  incindiendo  lejos  del  an- 
gioma,  en  zona  sana;  pero  esto  no  puede  hacerse  en  los  angiomas  extensos 
de  lengua.  Respecto  á  las  inyecciones,  las  cree  perjudiciales,  exponen  á  in- 
fecciones y  á  trombosis  y  embolias  mortales  algunas  veces.  Lo  de  las  flechas 
de  magnesio,  ni  lo  cree  aplicable  á  los  angiomas  linguales,  ni  cree  que  el 
magnesio,  aunque  digan  obre  por  descomposición  de  los  líquidos  orgánicos 
(sangre),  producirá  efecto,  ni  obrará  más  que  como  los  cuerpos  extraños, 
que  ya  desde  antiguo  introducían  en  esta  clase  de  tumores  para  conseguir 
coagulación  de  la  sangre  en  su  interior.  El  agua  oxigenada  sólo  puede  ser 
útil  en  angiomas  pequeños.  # 

Cuatro  casos  do  sinusitis  maxilar.  —  El  Dr.  Botella  expone  los  cuatro  casos 
de  sinusitis,  operados  por  vías  distintas,  que  presentó  en  sesiones  pasadas. 

La  primera  observación  se  refiere  á  una  muchacha  de  veintisiete  afios, 
que,  desde  hacia  tres,  padecía  frecuentes  flemones  en  el  lado  superior  de- 
recho de  la  boca,  cerca  de  una  muela  picada  ;  desde  cuatro  meses  á  esta 
parte  aumentó  la  salida  de  pus  por  unos  trayectos  gingivales,  acompañan- 
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dose  de  dolor  debajo  del  ojo ;  un  dentista  le  practicó  la  extracción  de  dicha 
muela  careada  y  la  inmediata,  apareciendo  en  la  primera  una  bolsita  en  la 
raíz.  Mejoró  bastante,  pero  á  los  quince  días  empezó  á  salir  pus  por  la 
nariz  y  algo  por  el  aireólo. 

Examen :  En  el  fondo  del  alvéolo  de  la  tercera  muela  se  ye  un  pequeño 
trayectito  que  comunica  con  el  antro. 

Diagnóstico :  Quiste  radiculodentario,  caries  de  la  pared  alveolar  y  em- 
piema  del  seno  maxilar. 

Se  ensancha  la  abertura  alveolar;  toque  con  cloruro  de  zinc  ai  10  por  100 
y  lavados  de  fenosalil ;  relleno  con  gasa ;  en  las  curas  sucesivas  disminuya 
el  pus  y  termina  por  cerrarse  el  orificio.  Por  diafanoscopia  aparece  el  seno 
transparente. 

En  la  segunda  observación  se  trata  de  una  mujer  de  treinta  y  dos  afios 
que  desde  hacia  tres  meses,  y  como  consecuencia  de  tener  careado  el  pri- 
mer molar  superior  derecho,  padecía  de  flemones  frecuentes,  acompañados 
de  grandes  dolores,  y  que  no  mejoró  eon  la  avulsión  dentaria  ;  la  agudeza 
visual  estaba  disminuida.  El  estilete  penetra  en  el  seno ;  todos  los  signos 
de  iluminación,  que  cita,  positivos.  Se  trataba  de  una  sinusitis  crónica  con* 
secutiva  á  caries  dentarias,  con  caries  de  la  pared  externa. 

8e  intentaron  los  lavados,  y  en  vista  de  su  poca  utilidad,  como  el  seno 
estaba  abierto  por  su  pared  externa,  se  ensanchó  la  abertura ;  raspado,  to- 
ques, desagüe  con  gasa,  etc.  El  curso  post  operatorio  ha  sido  largo,  quedan- 
do una  cavidad  que  se  propone  rellenar  con  ingertos  á  lo  Jansen. 

Observación  tercera  :  Muchacha  de  diecinueve  años,  que  desde  hacia 
ocho  días  empezó  á  hinchársele  la  cara  en  el  lado  izquierdo,  hasta  impe- 
dir abrir  el  ojo.  Por  el  examen  se  pudo  apreciar:  abultamiento  de  la  re* 
gión  malar  izquierda  con  dolor  espontáneo  y  á  la  presión,  ligera  exoftal- 
mía, pus  cremoso  en  el  meato  medio.  Hering  y  derivados  positivos.  Frán- 
kel  positivo.  Dentadura  sana. 

Diagnóstico:  Agudización  de  una  sinusitis  maxilar  crónica  de  origen 
nasal.  Fomentos  calientes  de  sublimado,  para  mitigar  los  síntomas  agu- 
dos. A  los  dos  días  de  entrada  en  la  clínica,  gran  supuración  por  la  fosa 
nasal  izquierda,  y  la  tumefacción  que  habia  ganado  el  párpado  inferior, 
sé  abre  espontáneamente  por  el  surco  nasopal pe bral,  cerca  del  ángulo  in- 
terno del  ojo.  Operación  de  Oalwell-Luc;  mas  la  contraabertura  hecha  con 
la  pinza  Lombard  salió  incompleta  y  muy  posterosoperior,  lo  que  motivó 
que  días  después  se  hiciera  una  segunda  intervención  y  previa  resección  de 
la  mitad  anterior  del  cornete  inferior,  la  perforación  con  el  motor  y  pinzas 
de  Grunvald,  de  dicha  pared  nasal. 

Observación  cuarta;  Sinusitis  maxilar  crónica  del  lado  derecho,  de  ori- 
gen nasal.  Operación  de  Claoue  seguida  de  curación. 

Además  refiere  tres  casos  que  recientemente  ha  operado;  dos  de  osteo- 
mielitis del  maxilar  superior,  con  sinusitis,  y  el  otro  de  etmoiditis,  con 
empiema  del  seno  maxilar,  en  el  que  fracasaron  los  lavados  por  el  meato 
inferior  con  trocar,  y  tuvo  que  recurrir  al  Claoue. 

De  lo  expuesto  deduce:  1.°,  que  las  sinusitis  maxilares  son  tanto  de  ori- 
gen nasal,  como  de  origen  dentario;  2.°,  que  es  muy  difícil  establecer  a 
piiori,  si  se  trata  de  una  sinusitis  ó  de  un  empiema,  si  el  seno  maxilar  es 
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fábrica  ó  sólo  depósito  de  pus;  8.°,  que  los  signos  proporcionados  por  la 
diafanoscopia  dan  idea  de  la  frecuencia  del  pus,  cuando  son  claramente 
positivos  y  del  mayor  ó  menor  engrosamiento  de  la  mucosa,  por  la  mayor 
ó  menor  opacidad,  salvo,  naturalmente,  las  causas  de  error  por  neoplasias, 
quistes,  etc.,  y  que  sólo  el  signo  de  capacidad  de  Mahu,  cuando  es  inferior 
á  un  centímetro  cúbico,  puede  indicarnos  la  presencia  de  masas  fungosa» 
que  exijan  una  grande  intervención. 

El  Dr.  Sterlink  refiere  que  el  Dr.  Lermoyes  abre  con  el  torno  eléctrico 
el  seno,  por  el  alvéolo,  colocando  después  un  tubo  de  desagüe  de  oro,  con 
su  válvula  correspondiente.  Opina,  que  lo  preoiso  para  la  curación  radical 
de  las  sinusitis,  es  abrir  ampliamente  la  fosa  canina,  que  es  donde  está  el 
secreto. 

También  puede  utilizarse  la  punción  con  desagüe  y  lavado  del  seno  por 
el  meato  inferior,  aunque  este  procedimiento  tiene  la  desventaja  de  pre- 
cisar una  nueva  punción,  cada  vea  que  se  utiliza.  * 

El  Dr.  Tapia,  respecto  del  primer  caso,  encuentra  la  conducta  del  doc- 
tor Botella  perfectamente  adecuada;  pues  si  se  trata  de  una  sinusitis  agu- 
da, ó  de  un  empiema  agudo  de  origen  dentario,  la  extracción  del  diente» 
la  perforación  del  alvéolo  y  los  lavados,  es  lo  primero  que  hay  que  hacer 
antes  de  intervenir  radicalmente,  y  si  asi  se  evita  esto,  tanto  mejor :  tal 
ocurrió  en  el  caso  citado,  y  tal  vez  acontece  esto  en  muchos  casos  que  tra- 
tan los  dentistas,  y  que  no  se  publican. 

En  el  segundo  caso  dice  que  empleó  el  procedimiento  de  Desault,  y  la 
enferma  no  se  ha  curado,  á  pesar  de  haber  transcurrido  varios  meses.  La. 
simple  trepanación  de  la  fosa  canina  debe  desecharse,  no  obstante  ser  de- 
fendida por  los  alemanes  y  por  Sebileau,  en  Francia:  claro  que  en  este 
caso  no  se  hizo  lo  que  Desault  hacia,  que  es:  después  de  hacer  la  trepana- 
ción subperióstica,  deja  caer  el  colgajo  de  periostio  y  mucosa,  que  á  modo 
de  cortina  ocluye  el  antro,  dejando  sólo  una  pequeña  abertura  por  donde 
hacia  los  lavados :  las  posteriores  modificaciones  del  procedimiento  le  han 
empeorado.  En  este  caso  se  rellenó  el  antro  de  gasa,  que  obrando  á  modo 
de  cuerpo  extraño  está  todavía  impidiendo  la  cicatrización. 

En  el  tercer  caso  se  empleó  el  procedimiento  de  Oalwel-Luc,  pero  la  con- 
traabertura nasal,  característica  de  este  método,  no  desagua  bien  porque 
se  hizo  muy  alta  y  muy  posterior,  siendo  preciso  dejar  abierta  la  fosa  ca- 
nina* resultando,  sin  pretenderlo,  un  Boninghaussen.  Evidentemente  la 
pinza  de  Lombard  acorta  notablemente  el  difícil  segundo  tiempo  de  esta 
operación,  y  con  ella  se  puede  hacer  la  contraabertura  en  el  sitio  que  se 
quiera  y  todo  lo  amplia  que  se  desee. 

El  procedimiento  de  Claoue  empleado  en  los  otros  casos  le  parece  á  Tapia 
que  no  se  debe  emplear  en  los  casos  de  sinusitis  antiguas  y  muy  fungosas 
porque  es  muy.  difícil  hacer  un  buen  legrado  del  seno  por  la  vía  nasal;  los 
ángulos  diedros  antero-interno  y  externo  son  casi  imposibles  de  limpiar 
asi.  De  todos  modos,  si  hay  escasez  de  fungosidades  debe  emplearse,  que 
si  no  es  eficaz,  nos  ahorrará  el  segundo  tiempo  del  Calwel-Luc. 

Dice  que  es  cuestión  muy  discutible  si  en  clínica  puede  admitirse  esta 
esquemática  diferenciación  entre  sinusitis  (fábrica)  y  empiema  (depó- 
sito). Para  saber  si  en  el  seno  hay  pus  ó  fungosidades,  nos  ha  citado  Bo- 
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tella  las  pruebas  corrientes  de  iluminación  y  el  signo  de  capacidad  ideado 
por  Mahu;  pero  hay  una  prueba  no  citada,  la  de  Guerin  y  Guissez,  que  es 
la  más  lógica,  aun  siendo  falaz  en  muchos  casos.  El  seno  se  transparenta 
normalmente ;  si  no  se  transparenta  es  que  contiene  pus  ó  fungosidades. 
Láyese  el  seno;  si  adquiere  la  transparencia,  es  debido  al  contenido  puru- 
lento, si  persiste  la  opacidad,  es  que  contiene  fungosidades.  Además,  es  pre- 
ciso saber  si  hay  polisinusitis;  si  después  del  lavado  del  seno  maxilar  se 
hace  una  aspiración  y  aparece  pus  en  el  meato  medio,  es  prueba  de  sinu- 
sitis frontal  ó  etmoidal  anterior. 

Después  pasa  revista  á  los  tratamientos  de  las  sinusitis  y  se  muestra  par- 
tidario de  la  escuela  francesa,  que  lleva  en  este  preciso  punto  la  delantera 
á  la  escuela  alemana.  En  general,  los  alemanes  prefieren  perforar  el  meato 
medio  para  hacer  los  lavados;  los  franceses  el  inferior,  porque  es  inocuo  y 
arrastra  mejor  el  pus.  Los  franceses  desechan  la  trepanación  canina,  y  si  la 
aceptan  (Sebileau)  emplean  el  Desault  típico.  Los  alemanes  la  practican 
con  el  nombre  de  operación  de  Eusster  y  la  empeoran  con  las  modificacio- 
nes de  Jansen,  de  Hajek,  etc. 

Los  franceses  proclaman  la  operación  de  Calwel-Luc  como  operación 
ideal;  los  alemanes  no  la  aceptan  hasta  que  Gerber  la  modifica,  empeo- 
rándola, haciendo  la  contraabertura  por  el  meato  medio. 

La  operación  de  Claoue  es  mucho  más  racional  que  la  de  Bethi  y  que  la 
trepanación  nasal  á  lo  Va$ner-Siebenmann,  que  introducen  el  dedo  en  el 
seno  hundiendo  el  meato  medio;  sólo  Mickulicz  practicaba  la  abertura  del 
meato  inferior,  pero  lo  hacia  mucho  menos  ampliamente  que  Claoue  y  Escat. 

El  Dr.  Laúdete  llama  la  atención  ai  Dr.  Botella  sobre  un  error,  acaso  de 
redacción,  cual  es  el  atribuir  la  sinusitis  del  primer  caso  al  tercer  molar 
superior  derecho,  pues  es  sabido  que  dada  la  situación  anatómica  de  este 
diente,  en  la  misma  tuberosidad  del  maxilar  es  muy  difícil  que  pueda  in- 
vadir el  seno,  del  cual  le  separa  una  capa  ósea  mucho  más  espesa  que  la 
de  los  otros  molares.  Cree  que  debió  tratarse  del  primer  molar  y  haberle 
atribuido  el  tercer  sitio  por  tomar  como  verdaderas  muelas  los  dos  bicus- 
pides  ó  premolares ;  pero  como  en  el  segundo  caso  se  refiere  el  proceso  al 
primer  molar  verdadero,  sin  tomar,  por  tanto,  á  los  bicúspides  como  á  tales, 
es  por  lo  que  ha  hecho  notar  esta  pequeña  contradicción. 

Se  declara  contrario  á  que  cuando  sean  de  origen  dentario  los  procesos 
del  antro  y  haya  necesidad  de  extraer  el  diente  responsable,  se  utilice  la 
ría  alveolar,  siquier  sea  como  ensayo,  para  tratar  los  empiemas  y  sinusi- 
tis, pues  la  práctica  demuestra  la  insuficiencia  de  este  procedimiento,  que 
al  fin  reclama  una  intervención  más  radical  cuando  la  paciencia  del  ope- 
rador y  el  operado  se  agotan,  como  sucede  de  ordinario. 

Admitir  esta  conclusión  entraña  además  el  preferir  siempre  la  vía  al- 
veolar, puesto  que  cuando  el  proceso  está  originado  por  un  diente,  la  pri- 
mera indicación  es  la  avulsión,  imprescindible  si  se  quiere  agotar  la  su- 
puración, encontrándonos  en  las  mejores  circunstancias  para  utilizar  dicha 
vía,  que  aunque  es  la  más  fácil,  no  es  la  más  eficaz.  La  vía  alveolar  sólo 
está  indicada  cuando  el  exudado  de  la  pericondritis  se  deposita  en  el  suelo 
del  antro  rechazando  la  mucosa  sin  perforarla ;  esto  se  conoce  inyectando 
agua  por  el  alvéolo:  si  sale  por  la  nariz,  la  mucosa  está  perforada. 

s 
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vim*  tpwtactoaes  se  basan  en  los  trabajos  de  Mahu,  que  en  200  senos 
,*o  Vv  *4a*>  **  cadáveres,  ha  encontrado  que  la  mucosa  es  muy  resistente 
*  .i'.,*r*#  *ltorar  por  el  pus  extraño  y  la  transformación  del  empiema  en  si- 
«astuta  **  Wat*  pero  no  fatal.  Es  indiscutible  que  el  empiema  puede  ser  de 
044&tNt  nasal  y  dentario. 

fcht  toe  recién  nacidos  hay  que  utilizar  la  yia  externa,  no  citada  en  esta 
cfottHisifa,  pues  es  la  única  practicable,  dadas  las  condiciones  anatómicas 
l»u  tuyos  detalles  se  extiende)  del  seno  en  estas  edades. 

Considera  inútiles  los  layados  repetidos  del  seno,  pues  si  hay  proceso 
fuagoeo  no  sirven,  y  si  se  trata  de  empiema  con  uno  solo  basta  para  des- 
alojar el  pus  y  que  no  se  reproduzca. 

El  Dr.  Botella  prefiere  a  los  tubos  que  cita  Sterling  los  tapones  de  gasa, 
que  se  reemplazan  diariamente  después  de  hecho  el  layado  alveolar. 

En  el  caso  segundo  es  verdad  que  debió  suturarse  la  herida  bucal,  pero 
no  se  hizo  por  haber  resultado  pequeña  la  abertura  nasal;  la  piusa  de 
Lombar  no  resulta  si  hay  anfractuosidades  de  la  pared  interna  del  seno. 
El  método  de  Claoue  es  fácil  y  puede  emplearse  con  éxito,  excepto  cuando 
los  senos  sean  muy  fungosos,  en  que  el  legrado  oompleto  sólo  se  logra  con 
el  Calwel-Luc. 

Insiste  eu  que  todos  los  signos  de  diafanoscopia  son  deficientes,  incluso 
el  de  G-uissez,  y  sólo  da  valor  al  de  capacidad  de  Mahu  y  si  acaso  á  la  en- 
doscopia  del  seno,  como  la  practica  Hirschmam. 

Dice  que  la  observación  del  Dr.  Landete  es  justa  y  que  él,  al  decir  el 
tercer  molar,  ha  contado  como  tales  los  dos  bicúspides. 

Cree  que  el  Dr.  Landete  es  demasiado  radical  no  concediendo  eficacia  á 
la  via  alveolar;  si  la  via  está  ya  abierta,  debe  intentarse  antes,  aunque  sea 
por  breve  tiempo. 


SOCIEDAD   GINECOLÓGICA   ESPAÑOLA 
Sesiones  de  loe  dia$  28  dé  Noviembre  y  5  de  Diciembre  de  Í906. 

Diarrea  estival.— Loe  Dres.  Benitez  y  Sarabia  se  ocuparon  brevemente  de 
los  casos  presentados  en  la  sesión  anterior  por  el  Dr.  Carazo. 

El  métedo  de  Bler  en  las  artrepatfas  infantiles.  —  El  Dr.  Blanc  dice  que  la 
comunicación  que  tiene  el  honor  de  presentar  á  la  Sociedad  no  tiene  otro 
mérito  que  el  de  ser  imparoial.  Encomiado  como  es  el  método  por  sus  par- 
tidarios y  combatido  por  sus  «detractores,  quiso  darse  cuenta  exacta  del 
valor  y  eficacia  de  la  estancación  venosa,  y  le  ha  ensayado  en  45  casos  de 
artropatías  infantiles. 

En  cuatro  grupos  pueden  dividirse :  1.°,  artropatías  con  predominio  de 
la  lesión  en  la  sinovial  (sinovitis  tuberculosa);  2.°,  artropatías  con  lesión 

f predominante  en  las  epífisis  (epifisitis  tuberculosa);  8.*,  artropatías  de  evo- 
ación  avanzada  (panartritis)  sin  fístulas ;  4.°,  artropatías  abiertas  con  tra- 
yectos fistulosos. 

En  todos  estos  casos  ha  aplicado  el  método  valiéndose  de  una  venda  de 
tejido  de  goma,  que  tiene  para  el  mayores  ventajas  que  la  de  cautchuc,  y 
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«comprimiendo  el  segmento  de  extremidad  hasta  lograr  que  se  interrum- 
piera la  circulación  de  retorno  subsistiendo  la  arterial. 

En  el  primer  grupo  de  artritis  ha  obtenido  los  siguientes  resaltados : 
•desaparición  de  los  dolores  á  los  dos  dias;  disminución  de  la  tensión  de  los 
fo/idos  de  saco  á  los  diez  ó  doce  dias  y  suspendida  la  aplicación  de  la  yenda 
•durante  dos ;  aptitud  funcional  casi  normal  al  cabo  de  un  mes. 

Estos  resultados  han  sido  muy  marcados  en  una  joven  de  quince  afios 
•con  una  osteoartritis  diagnosticada  clínicamente  de  tuberculosa,  y  cuya 
•evolución  pareció  requerir  una  intervención  rápida  y  de  entidad. 

La  restitutio  ad  integrum  no  es,  sin  embargo,  completa ;  persiste  en  los 
casos  observados  alguna  pastosidad  en  lo»  fondos  de  saco  y  alguna  dificul- 
tad de  deambulación,  pareciendo  el  proceso  no  curado  y  si  sólo  considera- 
blemente atenuado. 

El  segundo  grupo  en  que  dividió  los  casos  por  él  tratados,  según  el  mé- 
todo de  Bier,  comprende  el  de  las  epifisitis  tuberculosas,  ó  mejor  dicho, 
artritis  con  predominio  de  lesión  en  las  epífisis.  Los  resultados  han  sido  los 
siguientes  :  disminución  del  dolor  y  mayor  flexibilidad  de  los  movimientos 
durante  los  ocho  ó  diez  dias  primeros.  Tras  ese  periodo  sobreviene  uno  muy 
tumultuoso,  durante  el  cual  la  epífisis  se  abulta,  se  pone  globulosa ;  los 
•dolores  aumentan,  los  movimientos  se  dificultan  en  gran  manera  y  algunas 
veces  la  piel  se  edematiza,  se  enrojece  y  la  epífisis  se  abre,  formándose  una 
fístula,  que  tratada  convenientemente  con  raspados  é  inyecciones  modifi- 
cadoras, ha  evolucionado  favorablemente,  quedando  las  co9as  no  en  per- 
fecta normalidad,  sino  sólo  en  un  grado  de  intensidad  algo  menor  al  que 
presentaban  antes  de  la  aplicación  del  método. 

El  tercer  grupo  de  osteoartritis  de  lesión  generalizada,  que  pudiera  lla- 
marse panartritis,  comprende  casos  que  en  su  mayoría  eran  de  asociación 
microbiana,  habiéndose  añadido  á  la  lesión  tuberculosa  una  infección  es- 
treptocócica  en  virtud  dé  tratamientos  intempestivos  (frotaciones,  sangui- 
juelas) ó  científicos  mal  aplicados  (puntos  de  termocauterio,  vejigatorios, 
•cuyas  escaras  ó  superficies  cruentas  no  hablan  sido  tratadas  con  la  asepsia 
debida). 

En  estos  casos  el  método  ha  producido  resultados  desfavorables ;  la  pre- 
sión de  la  venda  no  ha  Bido  tolerada  ni  siquiera  algunos  minutos  y  ha  teni- 
do que  desistir,  recurriendo  para  el  tratamiento  á  otros  medios  de  que  en 
otra  ocasión  se  ocupará.  Sólo  en  dos  casos  el  método  ha  sido  de  algún  re* 
saltado,  y  éste  ha  consistido  en  que  el  proceso,  difuso  antes,  se  ha  limita- 
do ;  ocurrió  esto  en  dos  casos  de  osteoartritis  del  tarso. 

El  cuarto  grupo  es  el  de  las  osteoartritis  abiertas,  con  fístulas.  Los  pri- 
meros días  éstas  han  supurado  abundantemente,  luego  la  supuración  ha 
disminuido,  exudando  un  liquido  sanguinolento,  como  de  fungosidades,  y 
asi  ha  continuado  la  lesión  hasta  que  ha  intervenido  de  modo  más  activo, 
encontrando  puntos  de  reblandecimiento  óseo,  limitados  por  zonas  de  hueso 
condensado  y  con  periostio  muy  adherido,  pareciendo,  en  suma,  que  la  le- 
sión no  había  empeorado  con  la  aplicación  del  método. 

La  manera  de  aplicar  la  venda  es  fácil ;  basta  arrollar  por  encima  del 
segmento  enfermo  una  venda  de  tejido  de  goma,  que  prefiere  al  tubo  de 
Esmarch,  dando  con  ella  el  número  de  vueltas  necesarias  (tres  ó  cuatro). 
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para  que  se  interrumpa  la  circulación  venosa,  si  no  del  todo,  al  menos  casi 
del  todo,  particularmente  en  la  zona  superficial,  persistiendo  el  latido  en 
las  arterias. 

La  extremidad  se  abulta,  se  edematiza  y  en  algunos  casos  se  producen 
dolores  intensos  y  calambres.  La  duración  es  variable,  debe  conservarte 
por  pocas  horas  (cinco  ó  seis)  y  aumentar  gradualmente,  tanteando  la  to- 
lerancia del  individup;  en  algunos  casos  ha  logrado  que  la  aplicación  se 
prolongase  veinticuatro  horas.  En  la  raíz  de  los  miembros  (cadera,  hom- 
bro), articulaciones  metacarpofalángicas,  la  venda  se  aplica  en  ocho  de 
guarismo;  para  que  estas  vueltas' en  el  vacio,  pecho  ó  muñeca  no  sean  mo- 
lestas, suele  interponer  una  especie  de  coraza  de  cuero  ó  cartón. 

Para  explicarnos,  dice,  el  modo  de  actuar  la  estancación  venosa,  varaos- 
á  examinar  sucintamente  varias  teorías.  La  que  pretende  que  el  ácido  car- 
bónico fuera  el  agente  bactericida  del  bacilo  productor  do  la  lesión,  no 
tiene  razón  de  ser-,  en  primer  lugar,  no  es  cierta  la  afirmación  de  que  el 
bacilo  de  Koch  deje  de  desarrollarse  en  pulmones  cianosados;  la  estenosis 
de  la  arteria  pulmonar,  determinante  de  la  enfermedad  azul,  y  predispo- 
niendo á  la  tuberculosis,  prueba  lo  contrario,  y  en  los  mismos  pulmones 
tuberculosos  existen  ocasiones  múltiples  en  que  sobrecargan  de  sangre  rica 
en  ácido  carbónico  (insuficiencias  funcionales  de  miocardio  en  los  tuber- 
culosos), sin  que  por  eso  se  atenúe  la  evolución  del  proceso. 

El  que  con  la  estancación  se  favorece  la  fagocitosis,  no  es  lógico ;  este 
fenómeno  es  un  acto  biológico  realizado  en  condiciones  de  mayor  comple- 
jidad que  la  que  supone  un  sencillo  entorpecimiento  circulatorio. 

La  acumulación  de  defensas  orgánicas  frente  á  la  lesión  por  la  mayor 
turgencia  de  los  vasos  y  mayor  cantidad  de  sangre  venosa,  puesta  enfrente 
de  los  puntos  afectos,  es  también  de  poco  valor.  Las  defensas  orgánicas  no 
son  cantidades,  son  energías  realizadas  por  mecanismos  muy  complejos  en 
parte  en  el  sitio  donde  la  lesión  radica,  en  parte  lejos  de  ella. 

En  la  sinovitis  tuberculosa  pudiéramos  aplicar  una  teoría  que,  al  igual 
que  en  las  hidrartrosis  traumáticas,  nos  diera  idea  del  modo  cómo  el  méto- 
do actúa.  Pueden  suponerse  que  por  el  hecho  de  la  estancación  se  operara 
una  concentración  mayor  en  el  suero  de  la  sangre  venosa,  acumulada  en  el 
sitio  donde  la  estancación  se  produjera;  y  en  ciertas  condiciones,  separa- 
dos el  liquido  patológico,  del  suero  sanguíneo  por  membranas  semiper- 
meables, cumplieran  las  leyes  físicas  que  estos  casos  determina  el  que  da 
liquido  con  menos  moléculas  pierda  agua  para  diluir  el  que  tiene  más, 
hasta  lograr  el  equilibrio  ixotónico.  Esto  nos  explicaría  los  buenos  resul- 
tados del  método  en  las  hidrartrosis  inexplicables  por  mecanismos  circula- 
torios (pues  es  paradójico  que  éstas  se  curen,  aumentando  el  edema),  y  nos 
explicaría  también  el  alivio  en  las  sinovitis  tuberculosas.  Reabsorbida  agua 
de  esa  si  novia!,  los  bacilos  se  encontrarían  en  condiciones  higroscópicas, 
quizás  desfavorables,  que  determinaran  la  curación  del  proceso. 

Pero  este  mecanismo  no  nos  explica  lo  que  sucede  en  las  epifisitis;  hay 
que  admitir  allí  la  intervención  de  una  fuerza  de  naturaleza  bien  distinta 
á  las  físicas;  no  parece  sino  que  se  haya  hecho  allí  una  inyección  de  tu- 
berculina.  Y  en  realidad,  y  desarrollando  una  idea  de  Mikulicz,  pudiera 
suponerse  lo  siguiente  :  el  edema  consecutivo  á  la  estancación  determina 
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destracciones  parciales  en  los  elementos  patológicos  (fungosidades),  cons- 
titutivos del  proceso;  esos  elementos  de  destrucción,  de  regresión,  pudieran 
ser  anticuerpos  específicos,  substancias  sensibilizador  as  que,  actuando  so- 
bre los  bacilos,  hicieran  á  éstos  fácilmente  atacables,  por  las  defensas  de 
que  el  organismo  dispusiese. 

Tales  son  los  hechos  y  su  interpretación :  el  método,  como  se  vé,  no  pue- 
de ser  hoy  por  hoy  considerado  oomo  procedimiento  curativo  perfecto.  Sus 
resultados  más  favorables  se  logran  en  las  sinovitis,  pero  no  son  completos, 
Aunque  entiende  que  sus  efectos  en  las  epifisitis  no  constituyen  un  fraca- 
so, pues  cree  que  esa  evolución  tumultuosa  es  expresión  de  defensas  orgá- 
nicas activísimas,  no  son  resultados  que  en  la  práctica  profesional  pue- 
dan ser  siempre  aceptados  con  confianza.  Y  en  les  demás  casos  bien  pue- 
da decirse  que  el  método  debe  dejar  el  sitio  á  los  otros  procedimientos  de 
tratamiento  de  las  artropatias  tuberculosas  infantiles,  en  cuya  terapéutica 
debe  presidir  siempre  un  criterio  conservador. 

El  Dr.  Parache  comienza  agradeciendo  al  disertante  el  buen  servicio  que 
presta  á  la  Sociedad  aportando  su  experiencia  en  45  casos  de  un  método 
de  tratamiento  que,  como  el  de  Bier,  es  objeto  en  otros  países  de  estudio 
muy  detenido,  y  acerca  del  cual  diversos  autores  y  revistas  comunican 
resultados  extraordinarios. 

£1  hecho  de  tener  actualmente  á  su  cargo  el  servicio  de  cirugía  de  la  In- 
clusa y  Colegio  de  la  Paz,  le  permite  aportar  al  debate  tres  casos  de  su  ex- 
periencia personal,  que  si  bien  por  su  corto  número  no  permiten  deducir 
grandes  provechos,  tienen  cierto  valor  por  venir  á  confirmar  en  algún  modo 
resultados  que  consigna  el  Dr.  Blanc* 

El  primer  caso  es  el  de  una  niña  de  doce  años  con  artritis  tuberculosa 
de  las  dos  rodillas  :  en  la  derecha  la  afección  está  comenzando ;  sus  mode- 
rados síntomas  y  corta  fecha  indican  la  existencia  de  una  sinovitis ;  en  la 
izquierda,  la  antigüedad  del  padecimianto,  resistencia  á  los  recursos  em- . 
pleados  (cauterización,  inmovilidad,  inyecciones  yodofórmicas),  pastosidad 
y  tumefacción  de  los  fondos  de  saco  articulares,  dolor,  impotencia  funcio- 
nal, así  como  hinchazón  dolorosa  de  la  tuberosidad  interna  de  la  tibia,  de- 
muestran no  sólo  que  hay  un  proceso  de  sinovitis  fungosa,  sino  también 
focos  importantes  de  osteítis. 

Colocó  un  vendaje  inamovible  en  la  pierna  derecha,  confiando  en  su  efi- 
cacia, dadas  las  condiciones  del  padecimiento,  y  en  la  izquierda  procedió 
al  sistema  de  congestión  pasiva  por  el  método  de  Bier  de  aplicación  de  una 
venda  de  goma  dos  dedos  ó  tres  por  encima  de  la  articulación,  procurando 
que  la  compresión  moderada  sobre  el  sistema  venoso  produjese  la  estanca- 
ción y  más  tarde  algún  edema  :  dejaba  la  venda  aplicada  diariamente  unas 
ocho  ó  diez  horas,  y  hace  constar  que  la  enferma  no  abandonó  el  lecho 
mientras  duró  el  tratamiento. 

El  resultado  obtenido  fué :  alivio  notable  en  la  sinovitis,  pues  la  articu- 
lación disminuyó  de  tamaño  y  se  hizo  menos  dolorosa;  indiferente  en 
cuanto  á  la  osteítis  de  la  tuberosidad  interna  de  la  tibia  ó  quizá  algo  esti- 
mulante del  proceso. 

Se  ve,  pues,  que  este  caso  se  ajusta  á  las  deducciones  sacadas  por  el  doc- 
tor Blanc :  alivio  de  lesiones  sinoviales  y  poca  influencia  sobre  las  óseas. 
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En  el  segundo  se  trata  da  ana  artritis  tabercnloaa  del  eodo  en  una  ñifla, 
de  trece  afioe  á  la  que  ae  resecó  la  articulación,  quedando  algún  trayecto» 
tistolof  o  con  salida  de  pus  de  procedencia  tabercnloaa  y  estreptocócica. 
Aquí  el  éxtasis  sanguíneo  prorooó  un  dolor  extraordinario  aun  con  presión 
de  venda  muy  moderada,  y  sólo  cuando  al  tercer  día,  combinando  los  mé- 
todos de  tratamiento  como  recomiendan  los  autores*  trazó  dos  amplias  y 
profundas  incisiones  que  permitieron  seguro  desagüe,  fué  posible  sin  gran 
molestia  la  tolerancia  del  método  de  tratamiento. 

Esta  enferma  sigue  supurando,  pero  en  menor  cantidad,  y  los  síntoma» 
inflamatorios  parecen  algo  atenuados. 

El  tercer  caso  es  el  de  nna  niña  de  doce  afioe  con  un  absceso  tuberculoso 
en  la  fosa  ilíaca  derecha,  á  dos  travesea  de  dedo  por  encima  del  pliegue  in- 
guinal y  que  interesa  la  piel  y  tejido  celular  subyacente:  tiene  dos  orifíoioa 
próximos  por  donde  sale  pus  característico.  Aquí  el  tratamiento  ha  consis- 
tido en  el  éxtasis  provocado  por  aspiración  con  ventosas,  procedimiento 
recomendado  por  Bier  para  las  regiones  donde  la  compresión  elástica  no 
es  posible  ó  para  ayudar  á  la  acción  de  ésta  en  ciertas  regiones.  Quizá  por 
el  corto  número  de  sesiones  de  tratamiento  ó  porque  el  instrumental  no  es 
del  todo  apropiado,  no  le  ha  sido  posible  apreciar  ninguna  variación  en  el 
curso  de  la  enfermedad. 

No  se  atreve  á  deducir  cooclusiones  que  necesita,  mediante  otros  casos* 
determinar  la  influencia  que  en  ei  alivio  experimentado  por  las  dos  pri- 
meras enfermas  ha  tenido  el  método  de  Bier,  la  inmovilidad  y  el  desagüe» 
aun  cuando  cree  que  su  aplicación  cuidadosa  y  paciente  combinada  con  loa 
demás  recursos  terapéuticos,  ajustándose  á  las  minuciosas  instrucciones 
del  autor,  irá  seguida  en  ciertos  casos  de  buenos  éxitos;  desde  luego,  en 
las  sinovitis  la  mejoría  es  casi  segura. 

No  está  conforme  con  que  la  regresión  de  los  exudados  de  las  zonas  de 
inflamación  crónica  pueda  explicarse  por  las  leyes  de  las  membranas  semi- 
permeables, pues  éstas,  que  son  las  que  permiten  á  su  través  el  paso  de  loa 
líquidos  disolventes,  pero  no  el  de  las  substancias  disueltas,  funcionan  por 
virtud  de  tensión  osmótica  de  las  disoluciones  por  ellas  Beparadas,  estable- 
ciéndose una  corriente  de  líquido  entre  una  y  otra  hasta  que  ambas  ad- 
quieren igual  peso  molecular  y  con  ello  se  llega  al  llamado  equilibrio  osmó- 
tico. Nos  baria  taita  saber  si  el  plasma  inflamatorio  tiene  una  concentra- 
ción molecular  menor  que  el  sanguíneo  de  las  venas  y  capilares  en  éxtasis» 
caso  este  en  que  reingresaría  aquél  en  los  vasos,  bien  entendido  que  para. 
tales  fenómenos  de  osmosis  no  influyen  las  materias  orgánicas  albuminoi- 
des  de  que  es  tan  rico  el  plasma,  sino  únicamente  las  cristaloides  repre- 
sentadas en  su  mayoría  por  las  sales  inorgánicas  cristaliza  bles. 

Además  sabemos  que  los  exudados  entre  las  mallas  conjuntivas  no  nece- 
sitan para  ir  á  la  circulación  general  atravesar  membrana  alguna,  pnea 
esos  espacios  son  punto  de  origen  de  los  linfáticos  que  recogen  directa- 
mente cuantas  materias  salen  de  los  vasos  en  los  procesos  normales  ó  pato- 
lógicos de  la  nutrición  interna. 

Creo  más  ajustado  á  la  realidad  el  segundo  mecanismo  citado  por  el 
Dr.  Blanc  y  que  es  el  generalmente  admitido,  ó  sea  el  de  suponer  que  du- 
rante el  éxtasis  se  acumulan  en  la  región  substancias  de  origen  microbiano 
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que  al  repartirse  más  tarde  por  todo  el  organismo,  estimularán  sus  meca 
nismos  de  defensa,  ya  en  forma  de  fagocitosis  ó  en  la  de  producción  de  re- 
ceptores. 


PERIÓDICOS 


Sobre  un  nueve  tindremo  de  la  estrechez  mitral. —  En  Clínica  y  Laboratorio, 
de  Zaragoza,  publica  el  Dr.  Verdes  Montenegro  lo  siguiente,  que  reviste 
interés  por  su  originalidad  y  valor  clínico : 

«El  síndrome  extracardiaco,  no  descripto  por  ningún  autor  y  que  merece 
fijar  la  atención  de  los  clínicos  por  la  facilidad  con  que  puede  dar  lugar  á 
graves  errores  de  diagnóstico.  Gomo  signo  de  estrechez  mitral  no  tiene  un 
interés  muy  grande;  esta  lesión  carece  de  signos  extracardiacos  de  la  im- 
portancia que  el  doble  soplo  crural  tiene  en  la  insuficiencia  aórtica.  Pero 
el  interés  clínico  es  tan  grande,  que  en  varios  enfermos  diagnosticados 
erróneamente  por  bus  médicos  de  tuberculosis  pulmonar,  siendo  enfermos 
de  estrechez  mitral,  le  inducen  á  hablar  de  este  asunto  poco  conocido  en 
España,  por  no  haberse  ocupado  en  este  particular  sino  una  revista  profe- 
sional de  nuestro  país,  si  bien  importantísima,  La  Salud  publica,  de  Va- 
lencia. 

Es  muy  frecuente  observar  en  los  enfermos  de  estrechez  mitral  sonido 
timpánico  á  la  percusión  en  el  vértice  izquierdo,  é  inspiración  entrecorta- 
da. En  esto  consiste  sencillamente  el  síndrome,  la  importancia  clínica  del 
cual  estriba  en  que  es  también  signo  del  primer  periodo  de  la  tuberculosis 
pulmonar.  La  experiencia  le  ha  enseñado  que  la  estrechez  mitral  es  una  de 
las  enfermedades  del  corazón  que  se  diagnostica  más  difícilmente  por  la 
mayoría  de  los  médicos,  lo  cual  en  parte  se  debe  á  que  sus  signos  físicos 
Bon  extremadamente  variables.  Pero  aun  en  los  casos  típicos  del  primer 
periodo  de  esta  afección  (trill,  soplo  presistólico  áspero,  terminando  brus- 
camente en  un  primer  tono  duro,  desdoblamiento  del  segundo  tono)  aun 
en  estos  casos,  el  trill  y  el  soplo  presistólico,  son  interpretados  por  los  mé- 
dicos como  « eretismo  cardiaco»,  y  el  desdoblamiento  pasa  con  facilidad 
inadvertido.  Con  esto,  se  diagnostica  simplemente  «palpitaciones»  y  este 
supuesto  síntoma  refuerza  la  presunción  de  tuberculosis  que  han  hecho  for- 
mar el  sonido  timpánico  á  la  percusión  en  el  lado  izquierdo  y  la  respiración 
entrecortada. 

Si  bien  se  considera,  el  sonido  timpánico  y  la  respiración  entrecortada  son 
los  fenómenos  acústicos  por  los  que  se  nos  revela  la  pérdida  de  elasticidad 
pulmonar.  Inducimos  al  hallarlos  en  uno  de  los  vértices  ó  en  ambos  que  el 
enfermo  padece  tuberculosis,  porque  la  infiltración  fimica  ocasiona  con 
gran  frecuencia  estos  fenómenos;  pero  la  relajación  del  tejido  pulmonar 
puede  ser  producida  por  muchas  causas  y  es  lo  más  probable  que  en  estos 
enfermos  determine  la  pérdida  de  elasticidad  en  el  vértice  izquierdo,  la 
compresión  de  una  zona  más  ó  menos  extensa  del  pulmón  de  este  lado  por 
la  aurícula  izquierda  dilatada,  pues  es  bien  sabido  que  en  la  estrechez 
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mitral  adquiere  la  aurícula  izquierda  dimensiones  á  veces  considerables. 

Clínicamente  el  sonido  timpánico  y  la  respiración  entrecortada  suelen 
ser  fenómenos  transitorios,  porque  si  siguen  actuando  las  causas  más  fre- 
cuentes que  las  producen,  se  llega  á  determinar  atelactasia  del  tejido  pul- 
monar y  con  ella,  cuando  alcanza  cierta  extensión,  macidez,  disminución 
del  ruido  respiratorio  y  respiración  bronquial.  En  enfermos  más  avanzados, 
por  lo  tanto,  el  síndrome  se  transforma,  hecho  que  también  ha  reconocido 
y  que  no  se  explicaba  hasta  que  hubo  de  caer  en  la  cuenta  de  que  la  com- 
presión continuada  de  una  zona  del  tejido  pulmonar  tenia  que  dar  lugar  á 
una  variación  completa  de  los  fenómenos  auditivos.  Al  principio,  pues,  los 
casos  de  estrechez  mitral  que  no  presentaban  el  mencionado  síndrome  y 
ofrecían  en  cambio  submacidez  y  disminución  del  ruido  respiratorio,  le  lle- 
naban de  extrafieza ;  pero  hoy  ve  en  ello  la  transformación  natural  de  los 
fenómenos  auditivos  en  relación  con  las  transformaciones  que  sufre  en  su 
estado  el  parénquima  pulmonar. 

Al  observar,  reconociendo  á  un  enfermo  el  mencionado  síndrome  en  el 
vértice  izquierdo,  convieue  auscultar  con  el  mayor  cuidado  el  corazón  para 
diagnosticar  la  estrechez  mitral  si  existe,  y  no  afirmar  la  existencia  de  un 
prcreso  tuberculoso  ilusorio. 

De  los  10  ó  12  enfermos  que  ha  observado,  cita  uno  de  estrechez  mitral 
evidente,  con  sonido  timpáuico  y  respiración  entrecortada  en  el  vértice  iz- 
quierdo, que  presentaba  en  el  lado  derecho  huellas  recientes  de  botones  de 
fuego.  El  sonido  en  el  lado  derecho  era  normal,  pero  el  médico  que  reco- 
noció á  esta  enferma  debió  tomar  por  normal  .el  sonido  timpánico  del  lado 
izquierdo ;  oomparado  con  éste  el  del  otro  lado,  resultaba  naturalmente 
más  obscuro  y  éste  le  hizo  sospechar  una  infiltración  tuberculosa  del  lado 
derecho.  —  Sarama. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

SOCIEDAD    DE   CIRUGÍA    DE    PARÍS 
Sesión  del  día  12  de  Febrero  de  1907. 

Tratamiento  de  las  afeccionas  agudas  de  ios  tejidos  blandos  do  loa  miembro* 
por  oi  método  do  Bior.  —  El  Dr.  Tuffikr  :  Voy  á  exponer  los  resultados  que 
he  obtenido  en  dos  enfermos  con  este  método.  Al  principio  estaba  poco 
Satisfecho  de  sus  efectos,  pero  el  mal  éxito  era  debido  4  la  deficiencia  de 
la  técnica.  En  cuanto  lo  apliqué  de  buena  manera  no  pude  menos  de 
alabarme  de  sus  resultados. 

Sólo  lo  he  empleado  en  las  afecciones  agudas  de  los  tejidos  blandos  de 
los  miembros.  Es  preciso,  para  tener  resultado,  aplicar  el  método  tal  como 
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aconseja  Bier.  La  venda  de  Esmarch,  ó  cualquiera  otra  venda  hemostática 
análoga,  no  debe  emplearse,  porque  carece  de  la  flexibilidad  necesaria  y 
he  observado  que  provoca  linfangitis  en  ios  sitios  en  que  comprime.  Es 
preciso  emplear  la  hoja  de  caucho  inglés  de  triple  espesor.  Esta  venda  no 
debe  estar  ni  muy  apretada,  ni  muy  floja,  lo  que  se  aprecia  perfectamente 
con  el  dedo,  teniendo  algo  de  práctica  y  por  la  falta  de  dolores  que  el  en- 
fermo siente  cuando  la  compresión  es  excesiva.  Debe  aplicarse  siempre  le- 
jos  de  la  parte  enferma,  en  el  muslo  para  el  pié,  en  el  brazo  para  la  mano. 
Para  curar  las  lesiones  basta  una  simple  gasa  seca.  Es  preciso  dejarla 
aplicada  de  veinte  á  veintidós  hora?.  El  número  de  sesiones  varia  según  el 
caso.  Infarto  edematoso,  resistencia  al  tacto  y  coloración  rojo-obscura  sin 
dolores,  tai  es  lo  que  debe  procurarse  obtener  como  condiciones  de  éxito, 
sin  que  sea  de  temer  accidente  alguno.  Los  accidentes  no  sobrevienen 
cuando  la  constricción  no  es  muy  exagerada. 

Se  obtienen  los  resultados  siguientes  :  sedación  del  dolor  á  las  cinco  ó 
seis  horas,  fenómeno  constante,  y  descenso  de  la  temperatura  á  los  dos  ó 
tres  dias.  El  método  es  casi  siempre  eficaz,  según  he  observado  muchas 
veces. 

¿Este  método  es  más  eficaz  que  todos  los  restantes  (incisión,  desagüe, 
baños  calientes  prolongados)?  No  puedo  afirmarlo,'  aunque  he  obtenido 
resultados  inmejorables  en  varias  supuraciones  graves  de  la  muñeca  y  en 
una  diabética  que  padecia  un  panadizo.  Tiene  indudablemente  sus  indi- 
caciones, pero  creo  que  no  está  llamado  á  sustituir  á  los  demás  métodos 
de  tratamiento.  Se  ha  dicho  que  es  un  método  ambulante.  No  condena  ai 
reposo,  pero  es  necesario,  por  lo  menos,  vigilar  con  cuidado  la  aplicación, 
sobre  todo  en  las  primeras  sesiones. 

El  Dr.  Monod  :  ¿Qné  resultados  produce  este  método  en  las  afecciones 
óseas  y  articulares  y  en  loe  niños? 

El  Dr.  Kirmisson  :  Este  método  se  ha  empleado  sin  razón  en  muchos  ca- 
sos. Ha  fracasado  en  las  tuberculosis  óseas  y  articulares  y  empieza  á  des- 
echarse. 

El  Dr.  Maüolairk  :  Le  he  empleado  sin  éxito  en  una  decena  de  casos  de 
tuberculosis  ósea.  En  un  enfermo  de  artropatia  tabética  lo  utilicé  para 
disminuir  la  movilidad,  pero  el  resultado  fué  contraproducente. 

El  Dr.  Chapdt  :  He  obtenido  éxito  con  el  método  de  Bier  en  10  casos  de 
tuberculosis  graves  y  en  algunos  he  podido  diferir  la  amputación.  Ha  sido 
también  eficaz  en  dos  enfermos  con  heridas  crónicas  atónicas. 

Retracción  alta  de  las  partes  blandas  en  las  amputaciones  del  miembre  Infe- 
rior. —  El  Dr.  Lbjars  :  El  Dr.  Dujardin-Beaumetz  nos  ha  dirigido  un 
trabajo  interesantísimo  sobre  este  asunto.  Aunque  en  la  actualidad  hay 
menos  tendencia  á  practicar  amputaciones  y  se  las  sustituye  por  un  trata- 
miento conservador,  sin  embargo,  siguen  indicadas  en  ciertas  heridas  pro- 
ducidas en  los  combates,  porque  las  lesiones  que  ocasionan  las  balas 
suelen  ser  graves. 

Cuando  se  amputa  un  miembro  es  preciso  emplear  el  mejor  procedimien- 
to y  obtener  un  buen  muñón.  Se  han  inventado  varios  procedimientos  de 
amputación  á  colgajo;  los  resultados  inmediatos  pueden  ser  satisfactorios, 
pero  después  de  algunos  meses  los  colgajos  se  atrofian  y  el  resultado  deja 
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bastante  que  desear.  Gomo  dice  el  Dr.  Dujardin-fteaumetz,  el  procedimien- 
to circular  es  el  mejor.  Oreo  también  que  es  el  procedimiento  tipo  de  am- 
putación. 

El  segando  punto  del  trabajo  del  Dr.  Dujardin-Beaumetz  se  refiere  á  la 
confección  de  un  buen  muñón  é  insiste  sobre  la  necesidad  de  una  buena 
retracción  de  las  partes  blandas.  Para  obtenerla  puede  emplearse  la  com- 
presa simple.  Percy,  Montprofit,  etc.,  han  inventado  retractores  mecánicos. 
Dnjardin-Beaumetz  ha  modificado  el  del  primero  de  estos  cirujanos  y  yo 
le  he  empleado  con  ventaja  una  decena  de  Teces. 

{Le  Bull.  Medical).  —  Codina  Cabtellví. 


REAL    SOCIEDAD   MEDICO-QÜIRÚRGJCA  DE  LONDRES 
8eeián  del  día  26  dé  Febrero  de  1901. 

Tuberculosis  humana  y  bevina.— El  Dr.  Nathan  Raw  dijo  que  la  infección 
tuberculosa  del  hombre  es  producida  por  el  B.  typue  humanue  ó  por  el 
B.  typue  bovinue.  Estos  bacilos  son  variedades  de  la  misma  especie,  pero 
producen,  según  el  método  de  infección,  lesiones  completamente  distintas. 
Las  diferencias  de  cultivo  son  suficientemente  características,  siendo  tí- 
picas, para  diferenciarlas,  pero  no  sucede  asi  con  el  aspecto  microscópico. 
Saca  las  conclusiones  siguientes  del  análisis  de  4.000  casos  de  tisis,  incluso 
700  autopsias,  y  de  la  inoculación  en  los  animales :  1  *,  lesiones  causadas 
por  el  B.  T.,  typue  humanue:  tisis  pulmonar,  ulceración  pulmonar  secunda- 
ria, laringitis  tuberculosa ;  2/,  lesiones  producidas  por  el  T.  B.,  typus  bo- 
vinue transmitido  por  la  leche,  la  carne,  etc.,  y  por  inoculación  directa : 
tuberculosis  miliar,  aguda,  tuberculosis  primitiva  intestinal  y  mesentéri- 
ca,  incluso  la  tabes  mesen t erica,  la  peritonitis  tuberculosa  y  la  tuberculo- 
sis de  ios  órganos  pelvianos,  tuberculosis  de  los  ganglios  linfáticos,  tuber- 
culosis de  las  articulaciones  y  de  los  huesos,  lupus,  meningitis  tuberculosa 
y  ulceración  tuberculosa  de  la  córnea.  Los  resultados  de  la  inoculación  en 
loe  animales  tienden  á  demostrar  que  la  tuberculosis  de  los  ganglios  del 
cuello  es  de  origen  bovino  y  resultado  de  la  absorción  por  la  boca  y  las 
amígdalas.  La  tuberculosis  humana  y  la  bovina  son,  al  parecer,  antago- 
nistas, y  un  ataque  benigno  de  una  de  ellas  confiere,  al  parecer,  inmuni- 
dad contra  la  otra 

El  Dr.  David  Laweon  indicó  que  había  estudiado  únicamente  la  tuber- 
culosis pulmonar,  extrañándole  la  rareza  da  la  quirúrgica.  De  600  ó  700 
casos  consecutivos,  sólo  en  cinco  habla  tuberculosis  ganglionar,  en  tres 
tuberculosis  ósea  y  en  ninguna  lupus.  Se  ha  dicho  que  los  dos  grupos  son 
enfermedades  diferentes,  pero  ¿cómo  explicar  la  frecuencia  de  la  tubercu- 
losis miliar  como  episodio  terminal  de  la  tuberculosis  pulmonar?  Si  la  tu- 
berculina  T.  K.  no  produce  efecto  benéfico,  ¿cómo  se  explican  los  buenos 
resultados  obtenidos  por  su  uso  cuando  se  modera  el  índice  opsónico?  Los 
resultados  en  este  caso  no  son  indudablemente  tan  notables  ó  constantes 
como  on  la  tuberculosis  quirúrgica. 
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El  Dr.  Cruce  Galuert  dijo  que  según  el  informe  de  a  Comisión  Real,  la 
tuberculosis  bovina  y  la  humana  son^enfermedades  completamente  distin- 
tas. La  Comisión  ha  aislado  bacilos  de  Tos  dos  tipos  en  los  ganglios  cervi- 
cales. Cree  que  son  dos  variedades  y  no  dos  tipos. 

El  Dr.  F.  M.  Sandwith  manifestó  que  en  Egipto  son  frecuentes  todas  las 
formas  de  tuberculosis,  excepto  la  meningitis.  Según  su  experiencia,  loa 
resaltados  de  las  inyecciones  de  tuberculina  son  detestables  en  la  tuber- 
culosis quirúrgica.  Jamás  ha  observado  el  lupas  en  enfermos  de  tubercu- 
losis pulmonar.  Las  mujeres  egipcias  amamantan  sus  hijos  cuando  menos 
dos  afios,  y  toda  otra  leche  se  da  hervida.  El  tubérculo  es  raro  en  el  ganado 
vacuno,  pero  en  la  especie  humana  la  tuberculosis  es  frecuente. 

(The  Britieh  Mid.  Journal).  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD   DE   MEDICINA   DE   BERLÍN 
Sesión  del  día  20  de  Febrero  de  1907. 

Demostración  del  esplrocete  pállde.  —  El  Dr.  Hoffmann  presenta  prepara- 
ciones de 'orquitis  especifica  y  de  pneumonía  alba  de  un  niño  fallecido  de 
sífilis  congénita.  Llama  la  atención  acerca  del  hecho  de  que  en  las  innu- 
merables investigaciones  que  se  han  hecho  en  un  gran  número  de  Institu- 
tos patológicos,  nunca  ee  encontró  el  espirocete  pálido  más  que  en  los  ca- 
sos en  que  había  sífilis,  no  sólo  en  preparaciones  maceradas,  sino  también 
en  preparaciones  frescas,  lo  mismo  en  cortes  que  en  productos  obtenidos 
por  medio  del  raspado ;  en  el  último  caso,  únicamente  cuando  han  sido 
abiertos  vasos  sanguíneos  ó  linfáticos.  El  autor  rechaza  la  opinión  de  los 
que  pretenden  que  los  espi  roce  tes  puestos  de  manifiesto  con  la  plata  no  son 
tales  parásitos,  sino  tan  sólo  elementos  histológicos  del  organismo;  eu  efec- 
to, si  bien  es  verdad  que  aparecen  mayores  que  los  espirocetes  teñidos  por 
el  método  de  Giemsa,  es  debido  á  que  la  plata  se  deposita  en  el  borde  y  se 
aplica  á  los  espirocetes,  y  en  cambio  la  disolución  coloreada  de  Giemsa  pe* 
netra  en  los  parásitos.  También  se  ha  conseguido  poner  de  manifiesto  los 
espirocetes  vivos  en  preparaciones  obtenidas  por  medio  de  raspado  y  em- 
pleando la  llamada  iluminación  obscura  del  campo  del  microscopio. 

El  autor  es  de  los  que  conceden  igualmente  una  gran  importancia  prác- 
tica al  descubrimiento  del  espirocete  pálido.  En  un  gran  número  de  casos 
en  que  era  dudoso  el  diagnóstico  de  la  lesión  primitiva,  ha  visto  que  siem- 
pre que  le  dio  resultado  positivo  la  investigación  del  espirocete  pálido,  se 
desarrolló  después  la  infección  sifilítica,  y  en  vista  de  estos  hechos,  cree 
que  ahora  ya  es  posible  hacer  el  diagnóstico  precoz  de  la  eifilis,  con  lo  cual 
no  tolo  se  abrevia  el  plazo  tan  angustioso  para  el  enfermo  en  que  no  sabe 
si  lo  que  tiene  es  ó  no  la  sífilis,  sino  que  también  se  hace  posible  empren- 
der más  pronto  un  tratamiento  adecuado.  De  este  modo  cree  el  autor  que 
también  habrán  de  ser  más  raras  las  recidivas  durante  el  periodo  secunda- 
rio. Lo  que  por  ahora  no  puede  afirmarse,  dada  la  fecha  corta  que  tienen 


44 

todas  estas  observaciones,  es  si  estos  hechos  habrán  de  tener  influencia  en 
los  periodos  ulteriores  de  la  sífilis. 

El  Dr.  Saling  manifiesta  sus  dudas  acerca  de  que  los  elementos  morfoló- 
gicos teñidos  con  la  plata  sean  verdaderos  espirocetes;  es  muy  extraño,  en 
efecto,  que  parásitos  que  se  dice  se  encuentran  en  número  tan  considera- 
ble, hubiesen  tardado  tanto  tiempo  en  ser  descubiertos.  Por  esta  rasen, 
más  bien  se  inclina  á  creer  que  se  trata  de  productos  de  alteración  de  los 
tejidos  y  cuyo  origen  hay  que  atribuir  á  una  especie  de  necrosis  y  m acera- 
ción. Semejante  proceso  se  observa  también  en  la  lesión  primitiva  de  la 
sífilis  y  asi  se  explica  el  hallazgo  de  tales  corpúsculos  en  la  misma.  En 
cambio  no  se  ha  conseguido  hasta  ahora  demostrar  por  medio  de  la  plata, 
la  existencia  de  espirocetes-  en  órganos  interiores  de  monos  sifilíticos,  aun- 
que éstos  eran  muy  virulentos,  y  por  el  contrario  se  les  halla  donde  sabe- 
mos que  siempre  se  encuentran  necrosis  ó  maceración  y  donde  no  hay  que 
pensar  para  nada  en  la  sífilis;  sólo  cuando  está  muy  acentuada  la  lesión 
del  tejido,  es  cuando  faltan  los  espirocetes  teñidos  por  la  plata,  pero  es 
porque  también  han  sido  destruidos  los  elementos  histológicos  que  simulan 
dichos  espirocetes.  Hay  que  advertir  también  que  en  los  puntos  en  que  se 
encuentran  agrupados  en  montones  los  espirocetes,  no  se  puede  comprobar 
bu  presencia  por  medio  del  método  de  Giemsa.  Hasta  la  fecha  no  se  ha  de- 
mostrado la  existencia  de  espirocetes  genuínos  en  órganos  interiores  y  tam- 
poco se  pueden  obtener  espirocetes  teñidos  con  plata  en  preparaciones  he- 
chas por  medio  del  raspado.  En  cambio  el  autor,  asociado  con  ¡Schultze,  ha 
conseguido  poner  de  manifiesto,  por  medio  de  la  plata,  la  existencia  de  es- 
pirocetes en  la  córnea  de  conejos  que  habían  sido  inoculados  con  otras  co- 
sas que  no  eran  sífilis.  El  autor  presenta  un  gran  número  de  preparaciones 
con  el  objeto  de  demostrar  que  también  en  tejidos  no  sifilíticos  se  ven  ele- 
mentos que  se  asemejan  á  los  espirocetes. 

El  Dr.  Muhlens  refiere  que  en  el  Instituto  de  enfermedades  infecciosas 
ha  buscado  los  espirocetes  en  22  lesiones  sifilíticas  primitivas,  habiéndolos 
encontrado  en  todas,  y  nunca,  en  cambio,  en  otros  productos.  También  los 
ha  encontrado  muchísimas  veces  en  órganos  interiores  de  fetos  sifilíticos, 
empleando  los  métodos  de  Levaditi  y  de  Giemsa,  y  jamás,  en  cambio,  en  ór- 
ganos de  otros  fetos,  siendo  igual  para  el  caso  que  dichos  órganos  estuviesen 
macerados  ó  no.  El  autor  no  puede  estar  conforme  con  la  opinión  de  que  las 
fibras  nerviosas  y  otros  elementos  histológicos. se  tiñan  con  el  método  de 
Levaditi;  lo  que  si  puede  suceder  es  que  se  tiñan  también  otros  espirocetes 
que  no  sean  los  pálidos. 

El  Dr.  W.  Schultze  cree  haber  visto  espirocetes  en  la  córnea  de  conejos 
que  habían  Bido  inoculados  con  material  no  sifilítico,  y  sostiene  la  opinión 
de  que  los  elementos  teñidos  por  el  procedimiento  de  Levaditi,  no  son  tales 
espirocetes,  sino  fibras  de  tejido. 

El  Dr. .  Schindler  ha  encontrado  espirocetes  en  órganos  completamente 
frescos  de  fetos  sifilíticos,  sin  que  se  pudiese  hablar  en  tales  casos  de  pu- 
trefacción. En  cambio  no  los  ha  encontrado  en  otros  fetos,  estuvieran  ó  no 
macerados.  También  los  ha  visto  muy  á  menudo  en  preparaciones  obteni- 
das por  medio  del  raspado  de  productos  sifilíticos. 

{Deutsche  Medmnal-Zeitung).—'R.  del  Valué. 


45 


IMPERIAL    T    REAL    SOCIEDAD    DE   LOS  MÉDICOS  DE  VI  EN  A 
Sesión  del  dia  8  de  Febrero  de  1907, 

Tenia  cucumerina.  —  El  Dr.  Carlos  Pollak  presenta  á  un  niño  de  seis  me- 
ses, que  desde  hace  cnatro  viene  expulsando  diariamente  con  las  deposi- 
ciones una  gran  cantidad  de  unos  cuerpos  de  1  centímetro  de  largo  por  2 
de  ancho  próximamente,  parecidos  á  pepinos  y  de  un  color  gris  rojizo  á 
gris  blanqueoino.  El  examen  microscópico  demostró  que  se  trata  de  seg- 
mentos de  una  tenia  cucumerina.  Esta  tenia  se  encuentra  á  menudo  en  el 
intestino  delgado  del  gato  y  del  perro,  muy  rara  vez  en  el  del  hombre. 

Lo  más  interesante  de  este  caso  es  su  etiología.  La  madre  del  niño,  acom 
panada  de  su  hijo,  cuando  éste  tenia  cinco  semanas,  hizo  una  risita  á  una 
familia  amiga,  en  cuya  casa  acostaron  al  niño  en  una  cama  al  lado  de  un 
gato.  A  los  tres  meses  de  esto  empezó  el  niño  á  expulsar  trozos  de  la  tenia, 
y  dicho  plazo  es  también  el  que  indican  los  autores  como  necesario  para 
que  el  parásito  llegue  á  su  madurez.  Para  expulsar  la  tenia  cucumerina 
se  aconseja  principalmente  la  kamala  (5  decigramos  á  2  gramos,  según  la 
edad  del  niño),  ó  también  el  extracto  de  helécho  macho  á  dosis  prudente. 

Tratamiento  funcional  del  pié  plano  y  del  pié  zambo.  —  El  Dr.  Osear  Semele- 
der%  después  de  exponer  los  tratamientos  usuales  del  pié  plano  y  del  pié 
zambo,  expone  el  adoptado  por  él  y  dice  que  con  dicho  tratamiento  se  con- 
sigue en  muchos  casos  corregir  la  deformidad,  sin  ninguna  operación,  de 
un  modo  puramente  funcional  y  hasta  automático.  El  pié  plano,  el  pié 
zambo,  las  piernas  en  O  ó  en  X  están  sometidas  á  la  influencia  desfavora- 
ble del  peso  del  cuerpo;  ó  se  han  producido  bajo  esta  influencia  ó  bien  se 
agravan  y  acentúan  á  causa  de  ella.  Si  el  peso  del  cuerpo  es  capaz  de  pro- 
ducir en  un  caso  piernas  en  X  y  en  otro  piernas  en  O,  unas  veces  el  pié 
plano  y  otro  el  pié  zambo,  es  decir,  deformidades  opuestas,  cree  el  autor 
que,  en  determinadas  condiciones,  dicho  peso  habrá  de  ser  capaz  de  trans- 
formar unas  piernas  en  X,  en  piernas  en  O,  ó  un  pié  zambo,  en  pié  plano. 
El  método  de  Seraeleder  consiste,  por  lo  tanto,  en  utilizar  el  principio  de 
aprovechar  el  peso  del  cuerpo  como  medio  de  corregir  la  deformidad  exis- 
tente. Basta  para  ello  con  que  dicho  peso  actúe  sobre  el  aparato  que  pre- 
senta y  que  obra  como  palanca  angular.  Uno  de  los  brazos  de  la  palanca 
está  situado  debajo  del  pié,  mientras  qne  el  otro  brazo  asciende  por  la  par- 
te lateral  de  la  pierna.  El  punto  de  apoyo  de  la  paiáfcica  angular  se  encuen- 
tra situado  lateralmente  junto  al  pié.  Al  obrar  ahora  el  peso,  del  cuerpo, 
en  los  actos  de  estar  en  pié,  andar,  correr,  etc.,  sobre  el  brazo  horizontal 
de  palanca  que  se  encuentra  colocado  debajo  del  pié,  gira  la  palanca  angu- 
lar sobre  su  punto  de  apoyo  y  el  brazo  vertical  se  mueve  próximamente  en 
direccióu  horizontal  y  con  una  fuerza  que  puede  aumentarse  mediante  el 
deslizamiento  lateral  de  dicho  punto  de  apoyo. 

Se  puede  debilitar  la  fuerza  deformante  del  peso  del  cuerpo,  se  la  puede 
suprimir,  y  por  último,  se  la  puede  dirigir  en  un  sentido  opuesto  y  correc- 
tor, dislocando  convenientemente  el  punto  de  apoyo. 

El  autor  termina  presentando  calzado  construido  con  arreglo  á  sus  indi- 
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«aciones  y  hace  comparecer,  además,  los  tres  casos  siguientes  de  pié  plano: 

Primer  caso.  Un  sujeto  que  padece  de  pies  planos,  los  cuales  están  so- 
metidos al  peso  del  cuerpo  de  120  kilogramos;  dichos  pies  han  sido  corre- 
gidos, según  el  método  descripto  mediante  dicho  peso  del  cuerpo,  obrando 
de  nn  modo  funcional.  Con  el  calzado  especial  se  ha  conservado  la  correc- 
ción obtenida. 

Segundo  caso.  Un  sujeto  que  anteriormente,  á  pesar  de  piezas  interpues- 
tas en  el  calzado,  y  lo  mismo  sin  ellas,  no  podía  dar  un  paso  sin  sentir  rio- 
lentísimos  dolores,  A  los  pocos  días  ya  pudo  andar  sin  ningún  dolor.  La 
bóveda  del  pié,  que  estaba  completamente  hundida,  se  rehizo  á  las  seis  se- 
manas próximamente  y  el  paciente  hace  hoy  excursiones  de  tres  horas,  y 
puede  trabajar,  como  antes,  en  su  profesión.  Los  dolores  no  han  vuelto  á 
presentarse. 

Tercer  caso.  Un  niño  con  pié  plano  paralítico.  Se  corrigió  por  el  mismo 
procedimiento. 

Con  su  método  consiguió  también  el  autor  que  recobraran  rápidamente 
su  volumen  normal  los  músculos  de  la  pantorrilla  de  la  pierna  parausada. 

El  Dr.  de  EUeUberg  se  felicita  ¡del  nuevo  perfeccionamiento  terapéutico 
y  espera  que  los  ensayos  que  se  hagan  con  el  nuevo  aparato  habrán  de  dar 
satisfactorios  resultados. 

El  Dr.  Max  Ravdek  recuerda  que  la  idea  del  aparato  es  el  principio  que 
ha  inducido  á  Baly  á  proponer  un  tacón  oblicuo.  De  todos  modos,  los  re- 
sultados obtenidos  animan  á  seguir  ensayando  el  aparato. 

El  Dr.  Osear  dé  fíovorka  recuerda  la  c  tabla  supinadora»  que  ha  intro- 
ducido hace  tres  años  en  el  tratamiento  del  pié  plano,  y  sin  embargo,  la 
bota  propuesta  por  Semeleder  tiene  la  ventaja  de  que  obliga  al  pié  enfer- 
mo á  trabajar  en  posición,  corregida  á  cada  paso,  de  un  modo  ambulatorio, 
por  decirlo  asi. 

El  Dr.  Guido  Engelmann  dice  que  en  muchos  casos  de  pié  plano  hace  que 
los  pacientes  lleven  tacones  oblicuos  con  cuñas  de  goma,  comprende  el 
buen  resultado  que  debe  dar  la  sobrecarga  funcional  á  que  obliga  la  bota 
de  Semeleder,  pero  cree  que  podrá  acaso  provocar  úlceras  por  compresión. 

El  Dr.  Max  Raudtk  hace  observar  que  tampién  Wolfermann  había  pro- 
puesto un  aparato  elástico  para  el  tratamiento  de  los  pies  planos  graves, 
y  cree  que  Semeleder  ha  extremado  su  crítica  al  juagar  los  métodos  usua- 
les de  tratamiento  que  dan  excelentes  resultados. 

El  Dr.  Federico  Friedlander  confirma,  por  haberlo  observado  personal- 
mente, que  el  calzado  aconsejado  por  el  Dr.  Semeleder  da  los  resultados 
que  ha  calculado  su  autor. 

El  Dr.  Semeleder  dice  que  el  tacón  oblicuo  de  la  bota  de  Beely  al  aplicar 
el  pié  al  suelo,  se  adapta  al  plano  horizontal  de  éste  y  obra  como  apoyo  cu- 
neiforme. La  bota  es  la  que  se  adapta  á  la  deformidad,  no  la  deformidad 
á  la  bota.  Respecto  á  la  pieza  interpuesta  que  aconseja  Wolfermann,  no 
tiene  por  objeto,  como  cree  Haudek,  obrar  como  correctora  en  el  momento 
de  aplicar  el  pié,  sino  el  de  ceder  para  que  cuando  el  pié  no  esté  cargado, 
ó  sea  después  de  levantado,  adquiera  éste  una  forma  mejor  por  la  fuerza 
elástica  de  dicha  pieza.  —  ( Wiener  KUnische  Rundschau).  —  R.  del  Valle. 
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Anáfisis  qufmlee  del  pulmón  tuberculizado.— El  Dr.  A.  Bobin  ha  hecho  aná- 
lisis completos  de  los  tejidos  pulmonares  sanos  y  tuberculosos,  y  dednce  de 
ellos  que  si  el  agua  aumenta  en  el  pulmón  tuberculoso  y  disminuye  en  las 
partes  sanas  del  mismo,  con  las  substancias  sólidas  y  con  el  ázoe  sucede 
todo  lo  contrario,  es  decir,  que  disminuyen  en  las  partes  tuberculosas  y  au- 
mentan en  las  sanas.  Existe,  en  efecto,  una  desmineralización  evidente  de 
los  tejidos  pulmonares  tuberculizados,  desmineralización  que  se  produce 
de  un  modo  progresivo  á  consecuencia  de  la  acumulación  previa  de  todos 
los  materiales  inorgánicos  en  las  partes  sanas  y  á  punto  de  ser  atacadas. 
El  Dr.  Robín  considera  este  último  fenómeno  como  una  defensa,  orgánica 
y  cree  que  el  tratamiento  de  los  tuberculosos  debe  ser  secundado  por  el 
empleo  de  medios  capaces  de  moderar  las  combustiones  orgánicas  y  de  su- 
ministrar á  los  órganos,  en  formas  asimilables  y  nada  nocivas,  diversas 
substancias  que  el  análisis  considera  como  necesarias  para  las  defensas  na- 
turales (hierro,  cal,  magnesia,  sílice,  etc). 

(La  Cliniqít*,  22  febrero  1907).— ^P.  Toledo. 

La  nldriasls  histórica  ne  existe.  —  En  concepto  del  Dr.  Oh.  Sauvineau  no 
existen  afecciones  funcionales  de  la  pupila  y  especialmente  la  midriasis 
llamada  histérica,  y  en  prueba  de  ello,  cita  los  casos  siguientes  : 

Un  enfermo  pierde  de  repente  la  vista  en  el  ojo  derecho  y  la  pupila  res- 
pectiva queda  ligeramente  dilatada  é  inmóvil  cuando  se  ilumina  dicho 
ojo;  en  cambio,  se  dilata  al  iluminar  el  ojo  izquierdo.  La  pupila  derecha 
está  un  poco  más  pálida  que  normalmente.  Un  hecho  análogo  había  ocu- 
rrido tres  semanas  antes  con  recuperación  súbita  de  la  vista. 

Se  diagnostica:  lesión  vascular,  probablemente  hemorrágica,  en  el  ner- 
vio óptico.  A  los  cuatro  días  vuelve  la  vista  en  el  ojo  derecho  y  su  papila 
reacciona  directamente  á  la  luz,  pero  se  conserva  algo  de  reducción  con- 
céntrica del  oampo  visual.  Un  mes  más  tarde  repite  el  accidente  con  igua- 
les modificaciones  pupilares  que  la  primera  vez  y  se  desarrolla  una  atrofia 
completa  del  nervio  óptico. 

Segundo  caso :  Ceguera  completa  de  un  ojo  á  consecuencia  de  un  trau- 
matismo, que  se  diagnostica  en  un  hospital  como  de  naturaleza  histérica. 
Al  segundo  dia  de  ocurrido  el  accidente,  no  encuentra  el  autor  más  anor- 
malidad que  una  dilatación  pupilar  en  el  ojo  afecto  y  pérdida  del  reflejo 
directo  á  la  luz,  conservándose  el  consensuad  Esto,  no  obstante,  se  pro- 
nostica una  atrofia  rápida  del  nervio  óptico  que,  en  efecto,  sobreviene  más 
tarde. 

Una  mujer,  de  resultas  de  una  caída  acompañada  de  un  gran  susto,  su- 
fre una  gran  contusión  en  la  región  temporal.  Las  alteraciones  observadas 
en  el  ojo  son  las  mismas  que  en  loe  otros  dos  casos ;  también  se  había  diag- 
nosticado histerismo  y  también  sobreviene  ai  fin  atrofia  del  nervio  óptico. 

El  autor  cree,  por  lo  tanto,  que  la  amaurosis  con  dilatación  pupilar  y 
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pérdida  del  reflejo  directo  á  la  luz  es  característica  de  una  afección  orgá- 
nica, aunque  la  atrofia  secundaria  tarde  á  veces  en  presentarse  varias  se- 
manas. 

No  se  trata  de  una  verdadera  dilatación  paralitica  en  la  que  la  pupila 
está  inmóvil  aunque  persista  la  percepción  de  la  luz,  y  en  cambio,  la  ilu- 
minación del  ojo  sano  no  produce  la  contracción  papilar  del  enfermo:  estos 
casos  reconocen  por  causa  una  parálisis  del  tercer  par. 

En  los  casos  descriptos  las  fibras  paralizadas  son  las  centrípetas,  no  las 
centrifugas.  ¿^ 

En  el  histerismo  ninguna  vía  está  interrumpida  y  por  lo  mismo  se  con* 
servan  los  reflejos. 

Por  último,  el  autor  termina  recordando  que  cuando  se  trate  de  juzgar 
un  caso  de  alteración  ocular  histérica,  no  hay  que  olvidar  la  posibilidad 
de  que  traten  de  engañar  al  módico  usando  subrepticiamente  la  atropina. 
(Revue  Neurologique,  30  noviembre  1906).  —  R.  del  Valle. 

Tratamiento  de  la  blenorragia  por  las  inyecciones  yodadas.  — -  El  éxito  obte- 
nido por  el  Dr.  N.  N.  Davydov  con  el  agua  yodada  en  las  endometrítis  le 
ha  animado  á  emplear  este  tratamiento  en  la  blenorragia.  Principia  admi- 
nistrando el  salol,  y  en  cuanto  desaparecen  los  fenómenos  inflamatorios 
agudos  emplea  las  inyecciones  uretrales  con  agua  yodada  (5  gotas  de  tin- 
tura de  yodo  en  180  gramos  de  agua),  elevando  progresivamente  la  dosis 
hasta  10  gota¿  de  tintura.  Una  vez  que  cesa  el  flujo  uretral,  las  inyecciones 
yodadas  son  sustituidas  por  las  del  liquido  siguiente  : 

Sulfofenato  de  zinc \ 

Acetato  plúmbico ¡  **      !  «nm0' 

Agua..   180     — 

Ha  empleado  esto  tratamiento  en  32  enfermo..  De  éstos,  uno  curó  en 
doce  dias  y  dos  tardaron  un  mes  en  curar.  Todos  estos  enfermos  fueron 
examinados  medio  año  después;  ninguno  de  ellos  presentaba  el  menor  sig- 
no de  recidiva.  El  tratamiento  ha  sido  también  eficaz  en  tres  casos  de  ure- 
tritis  blenorrágica  crónica. 

(Le  Bull.  Medical  ,2  febrero  11)07).  —  F.  Toledo. 
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REVISTA 


MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


BREVES  CONSIDERACIONES  ACERCA  DE  LOS  ABSCESOS  DE  FIJACIÓN 


DON   PABLO   LUENGO 

Médico  en  Navalmoral  <U  la  Mala. 


Desde  que  tuve  conocimiento  del  método  de  Fochier  y  del  funda- 
mento de  su  concepción  científica,  me  pareció  vislumbrar  el  gran 
papel,  que  en  el  porvenir  pudiera  representar,  para  la  curación  de 
ciertas  y  determinadas  enfermedades,  siendo  el  problema  á  resolver, 
y  estribando  para  mí  únicamente  la  dificultad  de  su  aplicación,  en 
hallar  y  precisar  el  momento  clínico  oportuno  en  que  semejante 
procedimiento  estuviera  lógica  y  científicamente  indicado,  pues  al 
más  ligero  examen  se  comprende  que  un  recurso  terapéutico  que 
para  curar  necesita  provocar  una  nueva  enfermedad,  debe  mirarse 
y  se  debe  emplear  con  mucha  sensatez  clínica  y  gran  circunspec- 
ción científica. 

Todos  sabemos  que  el  método  de  Fochier  consiste  en  provocar  un 
absceso  subcutáneo,  mediante  la  inyección  de  un  centímetro  cúbico 
de  esencia  de  trementina,  habiéndose  preconizado  este  procedimien- 
to curativo  por  su  autor,  en  las  enfermedades  infecciosas  que  puedan 
producir  supuraciones  múltiples,  y  de  un  modo  general  en  todas  las 
enfermedades  agudas  susceptibles  de  terminar  por  supuración;  se 
trata,  pues,  de  la  producción  artificial  de  un  proceso,  que  si  no  es 
grave,  tiene  como  todo  lo  humano  su  importancia  relativa,  y  que 
únicamente  debemos  provocar  después  de  maduro  examen,  y  siem- 
pre y  cuando  se  hayan  agotado  los  demás  remedios  inofensivos  del 
arsenal  terapéutico. 

Entiendo,  pues,  que  no  se  debe  generalizar  el  método  de  Fochier, 
ni  aun  dentro  de  las  afecciones  de  carácter  puogénico,  porque  indu- 
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dablemente  en  muchos  casos,  ya  sea  por  la  relativa  benignidad,  ya 
por  la  eficacia  de  otros  agentes  terapéuticos,  se  puede  obtener  la 
curación,  sin  necesidad  de  provocar  supuraciones  localizadas,  tér- 
mino final  de  la  intensa  reacción  inflamatoria,  que  la  inyección  de 
esencia  determina,  acompañada  de  los  agudos  dolores  consiguientes 
á  todo  proceso  flojistico  y  durante  el  cual  se  pueden  presentar,  si- 
quiera sea  problemáticamente,  las  complicaciones  propias  de  toda 
afección  puhémica. 

A  mi  modo  ver,  el  procedimiento  de  Fochier  tiene  su  empleo 
oportuno  y  llena  indicaciones  precisas,  en  las  complicaciones  que  en 
el  curso  de  los  procesos  toxi-infecciosos  se  pueden  presentar,  ó  para 
combatir  la  malignidad  peculiar  de  determinadas  enfermedades, 
malignidad  que  es  el  exponente  que  revela,  más  que  la  virulencia 
microbiana,  la  inferioridad  orgánica,  la  pobreza  fisiológica  del  in- 
dividuo enfermo ;  necesita,  pues,  el  médico,  sorprender  el  momento 
clínico  oportuno  en  que  se  complica  ó  se  agrava  un  padecimiento, 
momento  en  verdad  difícil  de  precisar  en  ocasiones,  pero  en  el  cual 
la  energía  individual  se  halla  en  peligro  de  sucumbir,  si  á  tiempo 
no  se  interviene,  provocando  una  enérgica  y  pronta  revulsión  que 
haga  derivar  á  un  terreno  orgánico  de  ínfimo  valor  anatómico,  el 
grave  proceso  que  en  regiones  delicadas  por  la  importancia  de  sus 
funciones  se  está  desarrollando. 

Precisamente  en  la  apreciación  de  este  momento  clínico,  en  que  lo 
intuitivo  se  sobrepone  á  lo  discursivo  y  donde  brilla  á  más  altura  el 
genio  médico,  y  que  por  ser  ineficaces  los  demás  remedios  tienen  su 
puesto  de  honor  los  abscesos  dé  fijación,  se  halla  á  mi  juicio  la  difi- 
cultad y  el  peligro  del  empleo  racional  del  procedimiento  que  nos 
ocupa,  pues  siendo  un  recurso  terapéutico  de  oportunidad  más  que 
patogénico,  hay  que  sorprender  con  rapidez  y  precisión  el  conjunto 
sintomático  revelador  de  la  agravación  del  padecimiento,  conjunto 
sintomático  que  es  inútil  buscar  en  las  descripciones  teóricas  de  la 
patología,  sino  que  hay  que  sorprenderle  en  el  confuso  oleaje  de 
síntomas  y  signos  que  integran  la  enfermedad,  de  análoga  manera 
que  el  pintor  arranca  á  la  naturaleza  los  secretos  de  la  belleza  en 
un  momento  de  inspiración  artística :  si  sobre  el  escalpelo  del  ana- 
tómico se  levanta  la  síntesis  vital,  como  dijo  con  su  peculiar  pro- 
fundidad el  malogrado  pensador  González  Serrano,  de  todo  cuadro 
clínico  surge  y  se  desprende  una  precisa  indicación  que  la  inspira- 
ción del  médico  recoge,  sirviéndole  de  núcleo  y  fundamento  de  sus 
decisiones  terapéuticas»  tanto  más  afortunadas  cuanto  más  incons- 
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cien  tes,  por  ser  el  fruto  de  la  intuición  genial,  hallándose  converti- 
do, como  dice  Letamendi,  el  hijo  de  Esculapio  en  estos  supremos  mo- 
mentos de  grandes  inspiraciones  y  determinaciones  clínicas,  en  un 
individuo  racional,  condenado  á  no  poder  razonar  sus  más  sublimes 
aciertos. 

Si  evidentemente  por  un  lado,  el  método  de  Fochier,  sin  ser  peli- 
groso, produce  una  lesión,  que  á  la  par  que  dolorosa,  necesita  cui- 
dados y  atención,  y  de  otra  parte  su  empleo  requiere  indicaciones 
•especiales  en  el  curso  de  determinadas  entidades  nosológicas,  neu- 
monías, meningitis  cerebro-espinal,  septicemia,  etc.,  cuya  aprecia- 
ción exige  un  ñno  espíritu  de  observación  clínica,  compréndese 
cuánta  circunspección  científica  debe  presidir  en  la  elección  de  un 
remedio,  que  positivamente  agravaría  la  enfermedad,  cuando  np 
precipitándola  á  un  funesto  desenlace,  no  hallándose  claramente 
indicado.  Para  aclarar  más  mi  siempre  nebuloso  modo  de  pensar, 
acaso  por  aquello  de  que  todos  los  ejercicios  del  entendimiento  van 
envueltos  en  cierta  obscuridad,  respecto  al  criterio  que  debe  presi- 
dir ó  servir  de  guía  en  la  provocación  de  los  abscesos  de  fijación, 
me  atrevo  á  valerme  del  siguiente  ejemplo:  un  niño  de  dos  á  cuatro 
Años,  afectado  de  una  gastro-enteritis  aguda,  sufre  los  perniciosos 
-efectos  de  la  infección  y  de  la  intoxicación  que  en  consorcio  pato- 
lógico, desvían  el  eje  biostático  de  su  fisiológico  equilibrio,  aunque 
no  en  grado  extremo  para  desconfiar  de  su  normal  reposición; 
acantonada  la  enfermedad  en  el  aparato  digestivo,  la  fagocitosis  j 
•el  poder  bactericida  de  los  humores,  en  unión  con  un  tratamiento 
racional,  son  medios  suficientes  para  neutralizar  los  perjudiciales 
•efectos  de  la  toxi- infección;  el  sistema  nervioso  regula  bien  los  cam- 
bios orgánicos,  el  aparato  respiratorio,  provee  en  cantidad  y  en  ca- 
lidad el  comburente  preciso  para  que  se  verifiquen  las  combustio- 
nes intersticiales,  los  ríñones  eliminan  los  detritus  de  la  vida  celu- 
lar, el  pulso  revela  la  normalidad  del  miocardio  y  la  perfecta  ar- 
monía entre  el  neumogástrico  y  el  gran  simpático,  conspirando 
todo,  dentro  de  las  leyes  de  la  fisiopatología,  al  consensúa  unus, 
conspirado  una,  constante  aspiración  de  la  energía  individual  en  el 
conflicto  morboso  provocado  ó  sostenido  por  los  agentes  patógenos 
determinantes  de  la  infección  que  el  niño  sufre,  y  responsables  de 
la  exaltación  virulenta  de  las  bacterias  saprofíticas  y  ubi  cuita- 
rías que  en  el  tramo  intestinal  habitualmente  residen,  como  comen- 
sales pacíficos  y  necesarios  de  nuestra  organización.  En  tanto  la  en- 
fermedad se  mantiene  dentro  del  cuadro  acabado  de  exponer  es  ra- 
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▼ale  para  expresar  los  gravwíiaos  conflictos  orgánicos»  entonces 
es,  á  mí  modo  de  ver,  llegado  el  momento  oportuno  de  provocar  ana 
píogenesís  artificial,  para  evitar  que  los  éxtasis  cerebrales  y  de  Isa 
demás  visceras,  sean  fa  antesala  y  el  prologo  de  procesos  ftojfstieos» 
contra  los  cuales,  por  regla  general,  es  impotente  la  vix  medicatriz. 

Aunque  no  son  muchos  los  casos  en  que  he  aplicado  el  método 
de  Fochíer,  porque  repito  que  este  tratamiento  debe  ser  una  reserva 
terapéutica,  su  n amero  es,  sin  embargo,  suficiente  para  poder  for- 
mar un  juicio  dioico,  sereno  y  aproximado  de  lo  que  hay  de  verdad 
en  el  fondo  del  asunto  que  tratamos :  voy  á  exponer  dos  casos  en 
los  cuales  el  procedimiento  que  nos  ocupa  produjo  verdaderamente 
efectos  mágicos,  sin  duda  alguna,  curativos. 

Un  niño  de  ocho  meses  de  edad,  bien  lactado,  y  sin  más  antece- 
dentes que  ser  Ja  resultante  de  un  matrimonio,  sobre  el  cual  gravi- 
taba por  leyes  biológicas  inapreciables,  la  desgracia  de  que  todos 
sus  hijos  fallecían  en  la  primera  infancia,  se  puso  enfermo  á  me- 
diados de  junio  con  los  síntomas  propios  de  una  infección  intestinal, 
cuyo  apellido  bacteriológico  no  se  atreve  uno  á  exponer,  por  ser 
cada  dia  mayor  la  confusión  que  sobre  el  particular  reina;  en  el 
primer  septenario  el  enfermito  soportó  regularmente  los  estragos 
de  la  enfermedad,  no  marcándose  en  el  cuadro  clínico  más  que  los 
síntomas  peculiares  de  la  fiebre  (39° ,6)  y  de  la  localización  patoló- 
gica, entre  los  cuales  descollaba  la  diarrea  fétida  amarillo  verdosa; 
en  el  segundo  septenario,  y  sin  presentarse  complicaciones  cardio* 
pulmonares,  se'  fué  iniciando  paulatinamente  un  estado  cerebral 
alarmante,  caracterizado  por  fenómenos  depresivos  más  marcados 
como  es  natural  en  las  funciones  orgánicas  del  cerebro  que  en  lo 
embrionario  de  los  procesos  psíquicos,  cuyos  mínimos  y  positivos 
destellos  se  reflejaban  en  los  ojos  y  en  el  semblante  de  una  manera 
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poco  halagüeña,  pues  el  ni  ño,  con  la  cara  pálida,  los  párpados  caídos 
y  la  frente  arrugada  y  con  aire  de  sufrimiento  en  su  fisonomía,  re- 
velaba que  el  encéfalo  era  asiento  de  serias  perturbaciones  que 
ponían  en  peligro  su  existencia. 

El  curso  de  la  enfermedad,  durante  el  segundo  septenario,  fué  de- 
mostrando la  agravación  del  niño  por  parálisis  cerebral  consecu- 
tiva á  una  intoxicación,  cuyos  efectos  sobre  el  organismo  en  general 
se  traducían  por  fenómenos  francamente  de  algidez  :  no  logrando 
combatir  la  adinamia  y  el  colapso  con  los  tratamientos  usuales,  me 
pareció  llegado  el  momento  de  recurrir  al  procedimiento  de  Fochier, 
inyectando  en  la  parte  media  y  lateral  externa  del  muslo  derecho, 
media  jeringa  de  Pravaz  de  la  esencia  de  trementina,  no  logrando 
al  finalizar  las  veinticuatro  horas,  que  se  presentase  la  reacción  in- 
flamatoria consiguiente,  ni  que  el  enfermito  mejorara,  viéndome 
obligado  á  repetir  la  inyección  de  un  centímetro  cúbico  en  la  misma 
región  del  muslo  izquierdo,  teniendo  la  satisfacción  de  ir  contem- 
plando cómo  evolucionaba  su  organismo  hacia  la  salud,  al  compás 
que  el  flemón  se  formaba,  logrando  que  en  el  breve  espacio  de  siete 
días  el  enfermito  entrara  en  franca  convalecencia,  adquiriendo  su 
estado  hígido  con  la  dilatación  y  curación  de  absceso. 

En  el  segundo  caso  se  trataba  de  un  joven  de  dieciocho  años,  la- 
brador» hijo  de  padres  linfáticos  y  que  ostentaba  en  las  regiones 
laterales  del  cuello  los  estigmas  cicatriciales  de  la  degeneración 
escrofulosa,  habiendo  logrado  reducir  al  mínimum  su  bacilosis, 
merced  á  la  acción  restauradora  de  la  vida  campestre,  único  sana- 
torio positivo  para  reparar  las  averias  orgánicas  que,  congénitas  ó 
adquiridas,  constituyen  el  lastre  de  la  tuberculosis;  el  dia  14  de 
junio  cayó  enfermo  con  los  síntomas  peculiares  de  una  neumonía 
fibrinosa  típica,  de  la  porción  central  del  pulmón  derecho,  más  cer- 
cano el  foco  al  plano  anterior  que  al  posterior  del  tórax;  la  fiebre 
de  40°,  la  tos,  los  esputos  herrumbrosos,  en  armonía  con  los  datos 
suministrados  por  la  percusión  y  la  auscultación,  demostraban  con 
toda  evidencia  la  naturaleza  del  padecimiento. 

La  edad  del  enfermo,  el  conocimiento  de  su  naturaleza,  la  fran- 
queza de  la  enfermedad  y  cierta  confianza  en  una  terminación  favo- 
rable del  proceso,  me  hicieron  olvidar  á  Broussais  y  á  Rasori,  afi- 
liándome á  las  filas  de  los  defensores  de  la  expectación  armada,  in- 
clinándome, sin  embargo,  á  Todd,  pues  desde  el  primer  día  admi- 
nistré al  enfermo  una  poción  tónica  á  base  de  extracto  de  quina  y 
de  kola;  los  tres  primeros  días  de  la  infección  el  enfermo,  dentro  de 
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la  gravedad  propia  de  toda  neumonía»  soportó  bien  el  padecimiento, 
pero  en  el  cuarto  día  complicó  la  situación  una  excitación  cerebral 
acompañada  de  delirio,  que  sin  ser  exagerado,  mantenía  al  joven 
en  perpetua  agitación  y  que  trabajosamente  dominábamos  con  los 
bromuros  y  el  clorai;  del  sexto  al  séptimo  día  el  enfermo  se  agravó 
notablemente,  pues  la  ñebre  se  hizo  continua  elevándose  la  cifra 
térmica  á  40°  y  */t,  los  esputos  seguían  tan  hemorrágicos  y  amba- 
rinos eomo  el  primer  día  y  el  delirio  se  hizo  continuo  y  persistente, 
revelando  el  estado  general  bien  á  las  claras  las  alternativas  fun- 
cionales del  sistema  nervioso  con  sus  cambios  de  excitación  y  de- 
presión, verdadera  forma  ataxo-adinámica  que  con  urgencia  recia* 
maba  un  tratamiento,  capaz  de  determinar  verdadera  interferencia 
nosoterápíca  completa,  para  conjurar  el  gravísimo  conflicto  clínico 
que  á  nuestra  vista  se  estaba  desarrollando. 

Pasando  revista  mental  á  los  diversos  tratamientos  que  para 
combatir  la  neumonía  se  han  preconizado,  ninguno  me  inspiraba 
confianza  en  el  presente  caso,  en  el  momento  clínico  en  que  se  ha- 
llaba nuestro  enfermo,  y  únicamente  me  parecía  indicado  el  pro- 
vocar una  enérgica  derivación,  que  descongestionara  los  centros 
nerviosos  y  que  depurara  al  organismo  del  envenenamiento  intra- 
•  celular  que  la  toxi-infección  determinaba,  y  para  tal  objeto  y  dentro 
de  este  criterio  clínico  nada  me  pareció,  ni  más  oportuno  ni  mejor 
que  la  provocación  de  un  absceso,  cuya  benéfica  influencia  en  el 
curso  de  las  neumonías  graves  fué  indicada  por  Fochier  y  compro- 
bada por  otros  clínicos;  2  cent.  cúb.  de  la  esencia  de  trementina 
fueron  inyectados  en  la  nalga  derecha  detrás  del  gran  trocánter, 
sin  que  el  enfermo,  por  su  estado  de  delirio,  se  diera  cuenta  de  esta 
dolorosa  intervención  terapéutica. 

El  día  séptimo,  lo  pasó  el  enfermo  con  el  delirio  y  la  agitación, 
acentuándose  este  estado  por  la  noche  con  caracteres  gravísimos, 
hasta  la  madrugada  en  que  sobrevino  un  estado  de  tranquilidad 
que  se  fué  acentuando  en  el  transcurso  del  octavo  día  y  que  era  ex- 
presión de  una  indudable  mejoría  que  tenía  relación  de  causa  & 
efecto,  con  la  formación  de  un  franco  y  saludable  flemón  que  di- 
laté á  los  siete  días,  saliendo  una  gran  cantidad  de  pus  sanguino- 
lento aromatizado  con  el  olor  característico  de  la  esencia;  acaso 
pudiera  interpretarse  esta  notable  mejoría  y  curación  rápida  conse- 
cutiva, como  un  fenómeno  crítico,  espontáneo  de  la  neumonía,  pero 
baste  decir,  para  combatir  semejante  modo  de  pensar,  que  la  pul* 
moni  a,  á  juzgar  por  los  esputos  herrumbrosos  y  por  los  fenómenos 
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estetoscópicos,  no  había  pasado  del  período  de  infarto,  durante  el 
cual  se  verificó  la  resolución  gracias  á  la  enérgica  derivación  que 
provocamos  por  la  inyección  y  que  realmente  por  lo  intensa  superó 
á  nuestros  deseos;  debiendo  á  ella  atribuir  la  desaparición  del 
delirio,  de  la  Intranquilidad  y  el  descenso  de  la  temperatura,  que 
desapareció  para  quedarse  en  la  normal  en  el  momento  en  que  se 
formó  el  absceso;  se  yuguló  el  proceso,  pues  aunque  se  diga  que 
la  pulmonía,  asi  como  otras  enfermedades,  tienen  su  ciclo  evolutivo 
que  el  clínico  no  puede  acelerar,  ni  retrasar,  es  una  de  tantas  ideas 
que  á  mi  juicio  cristalizan  por  la  pereza  mental  de  combatirlas,  por- 
que no  repugna  á  la  razón,  y  la  práctica  diaria  lo  confirma,  que  la 
naturaleza  encuentra  en  sus  propias  fuerzas  radicales  ó  con  ayuda 
del  arte,  los  medios  suficientes  para  resolver  enfermedades  y  com- 
batir procesos  sin  necesidad  de  .pasar  por  esas  especies  de  horcas 
caudinas  que  se  denominan  períodos  y  que  en  la  pulmonía,  más  que 
en  ninguna  enfermedad,  se  tienen  como  intangibles. 

¿Cuál  es  el  modo  de  obrar  de  los  abscesos  de  fijación?  Los  abs- 
cesos obran  de  una  manera  múltiple,  pues  hay  que  tener  presente, 
como  dice  el  Dr.  Arnozan,  las  propiedades  ozonizantes  y  antisép- 
ticas de  la  esencia  de  trementina,  la  derivación,  los  efectos  bacteri- 
cidas y  la  fijación  por  el  pus  de  los  principios  tóxicos  y  quizá  de 
los  microbios  que  circulan  por  la  sangre. 

En  esta  misma  Revista  ha  publicado,  si  mal  no  recuerdo,  el  doctor 
v  Sarabia,  un  notable  articulo  en  que  demuestra  los  buenos  resul- 
tados obtenidos  con  el  método  de  Fochier,  en  la  infección  gripal; 
yo  pudiera  citar  algunos  casos  más  que  demostraran  la  bondad  del 
procedimiento  terapéutico  que  nos  ocupa,  pero  con  lo  expuesto  con- 
sidero cumplida  la  misión  que  me  he  impuesto  en  el  presente  tra- 
bajo, pues  únicamente  ha  sido  mi  objeto  llamar  la  atención  de  mis 
dignos  compañeros  (una  vez  que  tiende  á  hacerse  clásica  la  puogé- 
nesis  artificial  localizada),  sobre  la  eficacia,  si,  de  los  abscesos  de 
fijación,  pero  cuyo  empleo  no  debe  ser  sistemático,  sino  que  á  él  de- 
bemos recurrir  después  de  agotados  los  demás  recursos  curativos  y 
previo  un  detenido  estudio  del  caso  clínico,  pues  el  médico  debe  te- 
ner siempre  como  lema  de  su  conducta  terapéutica  el  primum  non 
nocere,  única  manera  de  que  no  pueda  ponerse  en  tela  de  juicio  si 
la  medicina  ha  sido  útil  ó  perniciosa  á  la  humanidad. 
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Sumabio  1 1.  Psicología  de  loa  simuladores.  —II.  Looalización  del  centro  de 
los  movimientos  conjugados  de  la  cabeza  y  de  los  ojos.— III.  Tratamien- 
to de  la  epilepsia.  —  IV.  La  cura  de  montaña  en  las  enfermedades  ner- 
viosas.—V.  La  administración  de  los  alcohólicos  como  medio  auxiliar  de 
diagnóstico  de  las  enfermedades  mentales. 

I.  En  La  Escuela  de  Medicina,  de  Méjico,  ha  publicado  el  Dr.  Don 
José  Ingegnieros,  acerca  de  la  psicología  de  los  simuladores,  una  se- 
rie de  artículos  que  contienen  datos  y  apreciaciones  dp  sumo  inte- 
rés, notólo  para  el  neurólogo  y  el  mentalista,  sino  también  para  el 
médico  general. 

En  la  constitución  del  carácter,  dice  el  autor,  participan  los  di- 
versos fenómenos  psíquicos,  unitarios  en  su  esencia  ó  indisoluble- 
mente entrelazados  en  su  actividad.  El  carácter,  á  su  vez,  se  exte- 
rioriza bajo  la  forma  de  conducta  ó  sea  el  conjunto  de  acciones  y 
reacciones  mediante  las  cuales  el  individuo  se  adapta  al  medio  en 
que  vive.  Según  esto,  el  carácter  es  el  instrumento  psicológico  de  la 
conducta,  la  expresión  sintética  de  la  personalidad. 

En  la  composición  del  carácter  individual  intervienen  los  diver- 
sos elementos  constitutivos  de  la  actividad  psíquica;  el  predominio 
de  alguno  de  estos  elementos  produce  tipos  mentales  que  pueden 
clasificarse  como  sensitivos,  como  intelectuales  ó  como  volitivos. 

En  la  sociedad  existen  dos  tipos  fundamentales  de  individuos :  los 
característicos,  que  consiguen  añrmar  su  propia  personalidad  en  la 
lucha  de  la  vida,  y  los  indiferentes,  que  no  llegan  á  salir  del  casi- 
llero de  la  vulgaridad. 

Entre  los  característicos  los  hay  mayores,  que  poseen  desarrolla- 
das en  alto  grado  ciertas  cualidades  que  les  permiten  cambiar  la 
faz  del  mundo  con  una  idea  ó  bien  violar  y  corromper  una  institu- 
ción social— el  hombre  de  genio  y  el  delincuente— y  característicos 
menores,  de  tipo  sumamente  variado :  el  avaro  y  el  pródigo,  el  sin- 
cero y  el  mentiroso,  el  crítico  y  el  ignorante,  el  leal  y  el  hipócrita, 
el  apático  y  el  entusiasta,  el  envidioso  y  el  generoso,  el  orgulloso  y 
el  servil,  el  ambicioso  y  el  humilde,  etc. 
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Por  obra  de  los  característicos  el  mundo  adelanta  ó  atrasa,  pero 
por  el  mismo  hecho  de  tener  hipertrofiada  una  cualidad»  no  se  sue- 
len adaptar  bien  al  medio  ambiente  y  tienen  que  esforzarse  en  la 
lucha  por  la  existencia. 

En  la  etiología  de  los  característicos  intervienen  factores  exter- 
nos é  internos,  sociales  y  biológicos.  Lo  mismo  los  característicos 
mayores  que  los  menores  pueden  ser  engendrados  por  las  condicio- 
nes de  lucha  del  medio  social,  pero  también  lo  pueden  ser  por  la 
transmisión  hereditaria  de  elementos  característicos  consolidados 
á  travos  de  varias  generaciones. 

Los  medios  de  que  se  valen  los  indiferentes  y  los  característicos 
para  luchar  por  la  vida  son  semejantes,  variando  sólo  su  intensidad 
general  y  la  proporción  entre  sus  diversos  elementos.' 

Si  la  simulación  sirve  para  adaptarse  mejor  á  las  condiciones  de 
la  lucha  por  la  vida,  debe  confirmarse  esta  verdad  lo  mismo  en  los 
indiferentes  que  en  los  característicos;  pero  asi  como  en  los  prime- 
ros encontramos  las  formas  sociales  de  la  simulación,  es  decir, 
aquellas  simulaciones  comunes  á  todos  los  individuos  que  luchan 
por  la  vida  dentro  de  un  mismo  ambiente  social,  en  los  segundos 
percibimos  las  variaciones  individuales  de  la  simulación,  formas  per- 
sonales y  bien  diferenciadas  que  entran  decididamente  á  caracteri- 
zar al  individuo. 

La  simulación  forma  parte  de  todos  los  caracteres  humanos,  en 
proporciones  más  ó  menos  modestas^puesto  que  todo  hombre  nece- 
sita ser  simulador  en  determinadas  circunstancias  para  adaptarse  á 
las  condiciones  propicias  de  la  lucha  por  la  vida;  pero  cuando  esta 
lucha  es  más  intensa,  todos  los  medios,  y  entre  ellos  la  simulación, 
se  acentúan,  y  como  los  «característicos»  luchan  por  la  vida  con  más 
energía  y  tienen  más  ocasiones  útiles  para  simular,  de  aquí  que  si- 
mulen más  que  los  indiferentes. 

Lo  mismo  que  los  demás  rasgos  psicológicos,  la  simulación  puede 
ser  predominante  ó  secundaria  en  la  personalidad  del  hombre  de 
carácter :  en  el  primer  caso,  tendremos  un  tipo  psicológico  caracte- 
rizado por  la  simulación;  en  el  segundo,  un  tipo  mixto,  sobre  cuya 
conducta  la  simulación  ejerce  una  influencia  subalterna. 

Conviene  distinguir  el  simulador  habitual  del  que  no  lo  es  más  qne 
por  precisión  y  de  un  modo  incidental.  En  efecto,  los  caracteres  psi- 
cológicos del  simulador  deben  de  buscarse  en  aquellos  sujetos  que 
por  hábito  ó  por  tendencia  se  valen  preferentemente  de  la  simulación 
comomedio  astutode  adaptarse  á  las  condiciones  de  la  luchaporla  vida. 


Todo  mm-ilador  m  un  tipa  compleja-  Lea  hay  meeeJáqwtm\  cayo 
carácter  en  «nacía:  mente  solitario;  umy i'iííb,  que  osa  aqneDos 
qa«  símilaa  por  tendencia  maxanL.j  patalásiem*,  eaya  wnianón 
tiene  ana  baa*  morboaa. 

Loa  meaoí¿a:co*  pueden  irruirse en  mmtumjmrñlm;  los conge- 
nia* en  fanófesy  dátí-ientes,  y  los  patológicas  en  psicópatas  y  su- 
gestionados* 

Lo*  arú*tas  dramáticos  no  ¿ebea  ser  comprendidos  ea  arte  es* 
tadío,  poüs  se  traca  de  ana  simulación  tácitamente  convenida  en  la 
que  ao  hay  engaño  ni  se  pretende  llevarlo  á  eab*. 

£1  simulador  astuto  es  |a  encarnación  del  retador,  tipo  qae  paede 
llegar  al  simulador  delincuente. 

El  simulador  servil  paede  ser  6  an  sincero  derrotado  en  la  lacha 
por  la  vida  y  que  se  decide  á  fingir  en  vista  de  sos  fracasos,  ó  an 
sujeto  débil  y  de  condición  psíquica  inferior  que  se  vale  del  fingi- 
miento y  del  servilismo  para  hacerse  sitio. 

Llama  el  autor  fmmistas,  palabra  tomada  de  un  neologismo  fran- 
cés, á  ciertos  simuladores  congénitos,  superiores  intelectnalmente, 
hf  perestésicos  é  híperacti  vos  á  la  vez,  exuberantes  de  vida  y  alegría 
y  cuya  ocupación  característica  es  deleitarse  en  tomar  el  pelo  á  sus 
semejantes,  haciendo  de  esto  an  verdadero  deporte.  Como  tipo  cita 
al  famoso  León  Taxil. 

Son  simuladores  disidentes  los  que  fingen  por  llevar  la  contraria 
á  los  que  les  rodean.  Es  un  tipo  mal  definido.  Lo  que  les  lleva  á  si- 
mular es  un  objetivo  de  disonancia  con  su  ambiente;  desean  dis- 
gregar las  ideas  de  los  individuos  entre  quienes  viven  y  luchan. 
Son  sujetos  cuya  finalidad  es  negativa  y  cuya  simulación  suele 
serles  sumamente  perjudicial. 

Al  estudiar  los  simuladores  anormales  que  son  los  que  más  inte- 
resan al  médico,  recuerda  el  autor  cuan  frecuente  es,  en  la  clínica 
de  patología  nerviosa  y  mental,  encontrar  una  tendencia  morbosa 
á  la  simulación,  tendencia  que  á  veces  es  francamente  subcons- 
ciente ó  automática.  Lo  mismo  sucede  fuera  de  los  Consultorios 
y  de  las  Salas  de  hospital  en  numerosos  desequilibrados  y  anor- 
males. 

En  algunos  de  estos  sujetos  la  simulación  es  un  resultado  directo 
de  la  anormalidad  mental:  son  los  psicópatas.  En  otros  es  un  pro- 
ducto indirecto :  son  los  sugestionados  en  los  que  el  desequilibrio  psí- 
quico exagera  la  sugestibilidad  del  individuo  y  le  predispone  á  si- 
mular bajo  la  influencia  de  otros  sujetos. 
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El  simulador  psicópata  simula  en  unos  casos  de  un  modo  cons- 
ciente, aunque  morbosamente;  en  otros  lo  hace  de  un  modo  incons- 
ciente. Hay  simuladores  de  este  grupo  que  empiezan  fingiendo  cons- 
cientemente y  acaban  por  creer  con  toda  sinceridad  en  los  productos 
de  su  propia  simulación. 

El  simulador  sugestionado  suele  ser  de  segunda  mano.  El  impulso 
para  simular  le  viene  de  otros  individuos.  En  psicología  colectiva 
la  sugestión  de  las  muchedumbres  sobre  el  individuo  puede  arras- 
trarle á  simular  cosas  que  en  realidad  no  ha  hecho  ni  es  capaz  de 
hacer. 

Otras  veces  la  sugestión  es  individual  é  indirecta.  Asi  hay  criados 
que  imitan  á  sus  amos  y  discípulos  que  imitan  á  sus  maestros,  aun 
en  sus  rarezas  y  á  veces  hasta  sin  darse  cuenta  de  ello. 

En  muchos  simuladores  se  observa  también  una  especie  de  auto- 
sugestión, puesto  que  acaban  por  realizar  con  sinceridad  sus  pro- 
pias simulaciones.  El  fingimiento  llega  á  ser  en  ellos  una  segunda 
naturaleza. 

II.  Como  quiera  que  la  localización  del  centro  de  los  movimientos 
conjugados  es  un  punto  aún  en  litigio  y  que  no  deja  de  tener  interés, 
creo  conveniente  dar  cuenta  del  resultado  de  las  investigaciones 
que  ha  hecho  el  Dr.  Sahli  con  objeto  de  dilucidar  esta  cuestión  y  que 
ha  publicado  el  autor  en  el  Deutsches  Archiv  für  kliniache  Medisin. 
Según  «el  autor,  el  centro  cortical  común  del  movimiento  conju- 
gado de  los  ojos  y  de  la  torsión  de  la  cabeza  hacia  el  lado  opuesto 
se  encuentra  en  el  hombre  en  el  pió  de  la  circunvolución  frontal 
media,  sin  que  existan  razones  suficientes  para  admitir  dentro  de 
dicho  centro  una  división  anatómica  en  dos  subcentros,  uno  cefá- 
lico y  otro  ocular,  aunque  tal  división  debe  de  existir  en  el  concepto 
funcional,  puesto  que  podemos  hacer  girar  lateralmente  la  cabeza 
y  los  ojos  con  independencia  recíproca. 

Tampoco  hay  por  ahora  motivo  suficiente  para  creer  que  la  fun- 
ción mencionada  ha  de  estar  regida  además  por  otros  centros  corti- 
cales, sea  por  otro  centro  común  en  la  circunvolución  central  an- 
terior, como  sucede  en  el  orangután,  sea  que  se  trate,  como  sucede 
en  el  macaco,  de  dos  centros  separados,  uno  en  la  circunvolución 
frontal  superior  para  el  movimiento  lateral  de  los  ojos,  y  otro  en  la 
circunvolución  frontal  inferior  para  el  movimiento  lateral  de  la 
cabeza. 

La  circunvolución  angular,  ó  en  su  caso  el  lóbulo  subparietal,  ó 
quizá  más  bien  la  substancia  blanca  subyacente,  no  desempeña  otro 
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papel  en  lo  que  á  la  rotación  lateral  de  la  cabeza  y  de  los  ojos  se 
refiere,  que  el  de  servir  de  paso  á  las  excitaciones  sensoriales  que 
influyen  de  un  modo  centrípeto  en  la  posición  de  la  una  y  de  los 
otros. 

III.  No  puede  negarse  que  el  tratamiento  bromurado  es  el  que  da 
más  resultados  en  la  epilepsia,  pero  tampoco  deja  de  ser  cierto  que 
soft  pocos  los  epilépticos  que  se  curan  con  los  bromuros  y  que  no 
deja  de  ser  bastante  numeroso  el  contingente  de  los  que  apenas  se 
alivian,  ó  muy  poco,  con  el  mencionado  tratamiento. 

De  aquí  que  haya  surgido  la  idea  de  asociar  los  bromuros  con 
otros  medios,  entre  ellos  los  opiados,  como  sucede  en  el  conocido 
método  de  Flechsig.  Algo  análogo  al  de  éste,  es  el  que  aconseja  el 
Dr.  Kellner,  módico  del  Asilo  de  idiotas  y  epilépticos  de  Alterdorf, 
Hamburgo,  y  cuyos  resultados  ha  publicado  en  el  Münchener  medí- 
cinische  Wochenschrift. 

El  autor  empieza  prescribiendo  al  epiléptico  tres  tomas  diarias  de 
5  centigramos  de  extracto  tebáico.  Cada  dos  días  aumenta  1  centi- 
gramo por  toma,  de  tal  forma  que  á  los  cincuenta  días  ingiere  el  en* 
íermo  29  centigramos  en  cada  una  de  las  tres  tomas  diarias.  El  día 
cincuenta  y  uno  sólo  se  da  una  toma  de  30  centigramos  por  la  ma- 
ñana; al  medio  día  y  por  la  noche  se  le  dan,  de  cada  vez,  2  gramos 
de  una  mezcla  que  contiene  por  cada  gramo  de  bromuro  potásico  y 
sódico,  medio  gramo  de  bromuro  amónico.  En  los  días  cincuenta  y 
dos  y  cincuenta  y  tres  toma  el  enfermo  6  gramos  diarios  de  dicha 
mezcla,  en  los  cincuenta  y  cuatro  y  cincuenta  y  cinco,  7  gramos 
y  en  los  cincuenta  y  seis  y  cincuenta  y  siete,  8  gramos.  Desde  el  día 
cincuenta  y  nueve  la  dosis  es  de  9  gramos,  y  asi  continúa  mucho 
tiempo.  La  mezcla  bromurada  se  toma  siempre  en  un  vaso  de  agua 
de  Seltz  fresca. 

Mientras  dura  el  tratamiento  opiado,  el  enfermo  toma  tres  veces 
al  día  una  disolución  de  ácido  clorhídrico  al  1  por  1.000  y,  si  es  ne- 
cesario, de  sal  de  Carlsbad,  pero  esta  última  rara  vez  hace  falta, 
puesto  que,  aun  con  grandes  dosis  de  opio,  no  es  frecuente  que  se 
presente  estreñimiento.  Según  el  estado  del  estómago  y  el  del  ape- 
tito hay  casos  en  que  es  preciso  sustituir  el  ácido  clorhídrico  por  el 
bismuto.  La  alimentación  habrá  de  ser,  durante  la  cura,  ligera, 
exenta  de  especias  y  preferentemente  vegetal.  El  enfermo  debe  de 
andar  mucho  al  aire  libre,  y  en  los  cincuenta  días  de  tratamiento 
opiado  debe  holgar  por  completo. 

Los  baños— factor  muy  esencial  del  método  del  Dr.  Kellner  — se 
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dan  en  los  cincuenta  días  de  tratamiento  opiado  con  arreglo  á  la 
pauta  siguiente : 

Primer  día:  baño  de  24°  C.  y  diez  minutos  de  duración;  segundo 
día:  de  23°  C.  y  nueve  minutos,  y  asi  se  van  disminuyendo  la  tempe- 
ratura del  baño  y  su  duración  hasta  el  día  octavo,  en  que  el  baño 
será  de  17°  C.  y  tres  minutos;  se  continúa  con  esta  fórmula  balneo- 
terapia hasta  el  día  quince  para  conservar  la  temperatura  de 
17°  C.  con  una  duración  de  cuatro  minutos  desde  el  día  dieciséis  al 
veintitrés;  de  igual  temperatura  y  cinco  minutos  desde  el  veinticua- 
tro al  treinta  y  uno,  y  también  de  17°  C,  pero  con  seis  minutos  de  du- 
ración, desde  el  día  treinta  y  dos  al  cincuenta. 

No  se  deben  someter  á  este  tratamiento  los  sujetos  muy  débiles  (se 
comprende),  ni  tampoco  aquellos  cuyas  facultades  psíquicas  han  su- 
frido gran  menoscabo  ó  se  han  anulado  por  completo. 

Cuando  se  trata  de  un  epiléptico  de  edad  de  diez  á  doce  años,  se 
empieza  por  tomas  de  15  miligramos  de  extracto  tebáico  y  sólo  se 
aumenta  diariamente  5  miligramos,  de  tal  suerte,  que  la  dosis  má- 
xima es  de  15  centigramos. 

La  dosis  máxima  de  bromuro  será,  en  estos  enfermos,  de  4  á 
5  gramos. 

En  ningún  caso  se  han  presentado  síntomas  de  colapso  con  el  tra- 
tamiento opiado. 

Este  tratamiento  se  ha  ensayado  en  85  epilépticos,  pero  como  5  es- 
tán todavía  en  cura  hay  que  descartarlos.  De  los  80  casos  restantes, 
en  16  fué  necesario  interrumpir  la  cura,  ó  sea  en  un  20  por  100,  por- 
que no  toleraban  el  opio.  Fué  inútil  el  tratamiento  en  6  enfermos,  ó 
sea  en  un  7*5  por  100.  Se  consiguió  tan  sólo  disminuir  la  frecuencia 
é  intensidad  de  los  ataques  en  el  grado  que  suele  alcanzarse  con  el 
simple  tratamiento  bromurado  en  23  casos  (29  por  100).  En  13  en- 
fermos, ó  sea  en  un  10  por  100,  la  mejoría  fué  tal  que  los  ataques 
dejaron  de  presentarse  por  espacio  de  muchos  meses,  ó  fueron 
sustituidos  por  ataques  de  vértigo  epiléptico.  En  22  casos  (27'5  por 
100)  no  volvieron  á  repetirse  los  ataques  después  de  la  cura  :  en  un 
caso,  desde  hace  ocho  meses ;  en  los  21  casos  restantes,  desde  hace 
dos  á  seis  años. 

Durante  la  cura  y  después  de  ella  deberá  llevar  el  epiléptico  una 
vida  muy  arreglada,  sin  cometer  ningún  exceso  ni  transgresión  die- 
tética. 

Los  casos  de  peor  pronóstico  para  este  tratamiento  son  aquellos 
en  los  que  la  epilepsia  se  presenta  en  una  edad  algo  avanzada.  Los 
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enfermos  que  no  volvieron  á  sufrir  ataques  después  de  la  cura  te- 
nían todos  de  quince  á  treinta  años. 

Los  resultados  obtenidos  por  el  Dr.  Kellner  con  su  nuevo  trata- 
miento no  pueden  ciertamente  calificarse  de  brillantes;  sin  embar- 
go, dada  la  rebeldía  del  mal  comicial,  son  muy  dignos  de  tenerse 
en  cuenta.  Es  posible,  además,  que  modificando  el  plan  según  las 
circunstancias  de  cada  caso,  se  pueda  emplear  en  enfermos  que  no 
tolerarán  quizá  el  método  que  el  autor  aconseja.  Sobre  todo,  dismi- 
nuyendo las  dosis  de  opio  y  aumentando  la  temperatura  de  los  ba- 
ños, es  de  creer  que  el  tratamiento  se  podrá  aplicar  mejor  en  nues- 
tros enfermos,  que,  como  es  sabido,  son  generalmente  más  impresio- 
nables á  ambos  agentes  terapéuticos. 

IV.  Las  grandes  alturas  que  tanto  se  aconsejan  en  determinadas 
afecciones  del  aparato  respiratorio,  también  se  recomiendan  en  al- 
gunas enfermedades  del  sistema  nervioso. 

El  Dr.  A.  Nolda  (de  San  Moritz),  que  por  haber  ejercido  la  profe- 
sión durante  varios  años  en  las  grandes  alturas  de  los  Alpes,  ha 
podido  estudiar  los  efectos  de  dichos  climas  en  más  de  3.000  casos  de 
enfermedades  del  sistema  nervioso,  da  cuenta  de  los  resultados  de 
su  experiencia  en  los  Abhandlungen  an  den  Gebieten  der  Nerven  und 
Gei8teskheitten. 

Entre  dichos  casos,  más  de  2.000  eran  de  neurastenia  y  el  resto  de 
histerismo,  melancolía  ligera,  enfermedad  de  Basedow  y  un  corto 
número  de  epilépticos.  Los  mejores  resultados  se  han  observado  en 
los  casos  recientes  de  neurastenia;  en  quince  días,  todo  lo  más,  des- 
aparecen los  síntomas  de  malestar,  la  opresión  de  cabeza,  el  insom- 
nio, la  laxitud  y  la  arritmia  cardiaca.  El  verdadero  dolor  de  cabeza 
y  el  vértigo  es  frecuente  que  desaparezcan  al  primer  día.  El  90  por 
100  de  los  casos  de  neurastenia  mejoran  con  la  cura  de  montaña. 

Las  afecciones  del  corazón  con  angina  de  pecho,  la  degeneración 
muy  acentuada  del  miocardio,  las  lesiones  valvulares  no  compon- 
sadas  y  la  dilatación  ó  hipertrofia  muy  pronunciadas  constituyen, 
como  es  natural,  contraindicaciones  importantes;  pero  el  autor 
cree,  separándose  en  esto  de  Krafft-Ebing  y  Lówenfeld,  que  los  ca- 
sos leves  de  neurastenia  cardiaca  ó  vasomotora  mejoran  mucho 
trasladándose  á  parajes  elevados.  Otra  afección  que  también  mejo- 
ra mucho  con  este  cambio  es  la  fiebre  de  heno,  puesto  que  el  70  por 
100  de  los  casos  experimentan  un  alivio  inmediato. 

Una  particularidad  muy  interesante  en  que  insiste  el  autor  es  la 
de  que  en  las  grandes  alturas  todos  los  medicamentos,  y  muy  espe- 
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cialmente  el  opio  y  sus  alcaloides,  ejercen  una  acción  mucho  más 
enérgica  que  en  los  sitios  bajos,  y  por  lo  tanto,  hay  que  adminis- 
trarlos á  dosis  más  pequeñas  y  con  más  circunspección. 

V.  El  Dr.  Tomaschny  (de  Treptow)  recomienda  en  el  Allgemeine 
ZeiUchrift  fur  Psychiatrie%  el  uso  de  los  alcohólicos  con  un  fin  diag- 
nóstico, especialmente  en  ciertos  casos  médico-legales,  en  que  im- 
porta mucho  determinar  la  responsabilidad  del  individuo  y  averi- 
guar si  el  alcohol  provoca  en  él  una  reacción  patológica  capaz  de 
disminuir  la  responsabilidad  por  actos  que  hubiese  cometido. 

Cita  el  autor  con  este  motivo  varios  casos  muy  interesantes. 

En  el  primero  se  trataba  de  un  sujeto  que  habla  robado  un  reloj 
de  bolsillo  y  que  por  su  conducta  feroz  en  la  prisión  había  desper- 
tado sospechas  de  simulación.  Después  de  catorce  días  de  observa- 
ción en  el  hospital,  durante  los  cuales  se  manifestó  irritable,  inac- 
cesible á  todo  trato  y  regañón,  cambió  su  humor  de  pronto,  se  volvió 
muy  afable  y  manifestaba  al  mismo  tiempo  que  no  recordaba  nada 
de  lo  pasado,  incluso  el  mismo  robo.  Después  de  ciÉco  semanas  de 
abstinencia  total  de  alcohólicos  se  le  dio  una  dosis  abundante  de 
aguardiente;  á  las  treinta  y  seis  horas  tuvo  tres  ataques  epilépticos. 

El  segundo  paciente  que,  en  un  acceso,  habla  matado  á  su  propio, 
hijo,  después  de  no  haber  mostrado  ninguna  particularidad  notable 
en  su  conducta  durante  cinco  semanas  de  observación,  se  lé  dieron 
un  dia,  como  merienda,  una  botella  de  cerveza  y  cinco  copas  de 
aguardiente.  Cuando  se  le  examinó  media  hora  más  tarde,  presen- 
taba una  irritabilidad  muy  marcada  y  una  actitud  sumamente  ame- 
nazadora. A  las  cinco  horas  había  recobrado  su  normalidad  y  ne- 
gaba recordar  haber  presentado  semejante  irritabilidad.  Bajo  la 
influencia  del  alcohol,  sus  pupilas  se  hablan  vuelto  irregulares. 

En  otro  caso  el  sujeto  aseguraba  padecer  de  ataques  epilépticos, 
se  quejaba  de  un  gran  número  de  molestias  subjetivas,  y  decía  que 
habla  tenido  que  perder  una  buena  posición  á  causa  de  su  epilepsia. 
Una  dosis  de  alcohol  que  se  le  dio  al  paciente  como  ensayo,  fué  cau- 
sa de  que  refiriera  alegremente  y  con  fidelidad  todo  lo  pasado :  se 
jactaba  ahora  del  mucho  alcohol  que  podía  tolerar,  siendo  así,  que 
anteriormente  manifestaba  una  gran  intolerancia  para  el  alcohol. 
Sus  pupilas  no  presentaban  ninguna  anormalidad. 

El  autor  insiste  mucho  en  la  importancia  del  estado  de  las  pupilas, 
bajo  la  acción  del  alcohol,  como  signo  indicador  de  una  reacción 
patológica. 
Indudablemente  merecen  tenerse  presentes  las  observaciones  del 
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autor,  pero  tampoco  puede  negarse  que  se  trata  de  un  procedimien- 
to no  exento  de  inconvenientes,  y  que,  por  otra  parte,  no  siempre 
se  podrán  utilizar  los  resultados  que  proporcione  en  cuanto  á  preci- 
sar con  él  de  un  modo  categórico  el  grado  de  responsabilidad  de  un 
delincuente  ó  presunto  como  tal. 
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En  otra  ocasión  nos  hemos  ocupado  del  folleto  que  con  este  título 
publicó  el  Dr.  Balaguer,  en  el  cual  describía  admirablemente  las 
erupciones  indirectas  en  relación  con  la  vacuna,  con  un  acierto  y 
novedad  clínica  dignas  del  aplauso  que  entonces  mereció  su  obra. 
Hoy  completa  dicho  trabajo  de  esta  especialidad  clínica  con  la  pu- 
blicación de  la  segunda  parte  de  sus  estudios,  relativa  á  las  erup- 
ciones directas,  que  comprenden  dos  clases :  la  vacuna  generaliza- 
da por  auto-inoculación  y  la  generalizada  por  generalización,  y  nos 
da  á  conocer  sus  verdaderos  caracteres  clínicos  contrarrestando 
las  viejas  objeciones  contra  la  vacunación,  sostenidas  por  espíritus 
temerosos  de  que  sus  efectos  sean  de  peligrosas  manifestaciones  de 
males  que  se  atribuyen  sin  razón  á  este  beneficioso  recurso  profi- 
láctico sancionado  ya  á  través  de  los  siglos. 

Tan  sólo  desde  este  punto  de  vista  ya  merece  gran  simpatía  la 
publicación  del  Dr.  Balaguer.  Pero  además  describe  las  infecciones 
secundarias  (erisipela,  úlceras)  que  se  pueden  evitar,  y  demuestra 
cómo  la  sífilis  y  la  tuberculosis  no  se  pueden  transmitir  por  la  va- 
cuna de  ternera. 

Describe  lo  que  es  y  significa  la  vacuna  generalizada  por  auto- 
inoculación  y  por  generalización,  los  síntomas  que  la  caracterizan. 
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su  diagnóstico  diferencial,  pronóstico  y  tratamiento.  Sus  caracteres 
son  tan  especiales  y  claros,  que  no  cabe  confusión  con  la  viruela 
verdadera. 

A  continuación  se  ocupa,  con  gran  acopio  de  datos,  de  razonar 
el  valor  clínico  de  la  erisipela  vacunal  y  de  la  vacuna  ulcerosa,  se- 
ñalando en  esta  última  su  diferencia  del  chancro  sifilítico ;  niega 
que  la  sin  lis  sea  padecida  por  la  ternera,  y  por  lo  tanto,  que  se  trans- 
mita al  hombre  por  este  medio  de  vacunación,  y  por  razonamientos 
muy  estimables  defiende  que  tampoco  se  transmite  la  tuberculosis. 

Nosotros  vemos  en  las  dos  publicaciones  del  Dr.  Balaguer  la  ex- 
presión del  conocimiento  perfecto  de  estos  especiales  estudios  y  el 
debate  cientiñco  imparcial  y  exacto  de  las  cuestiones  palpitantes 
en  asuntos  de  vacunación  de  viruela;  y  por  estas  razones,  una  esti- 
mable labor  que  gran  provecho  hará  á  la  Clase  médica  en  general, 
y  sobre  todo,  á  los  incrédulos  y  temerosos  en  la  aceptación  de  este 
gran  recurso  médico  que  inmortalizó  al  bienhechor  Genüer. 

n 

En  un  folleto  resume  y  trata,  con  la  brillantez  de  exposición  y  co- 
mentarios tan  justos  como  acostumbra  el  ilustrado  Dr.  Calatrave- 
ño,  asuntos  tan  varios  y  tan  interesantes. 

Con  motivo  de  un  caso  clínico  de  observación  personal,  hace  una 
revista  completa  de  cuanto  se  ha  publicado  en  Revistas  y  Monogra- 
fías respecto  de  asuntos  de  esta  índole  y  confirmatorios,  según  sus 
autores,  de  la  idea  de  que,  como  en  el  caso  actual,  puede  un  proceso 
pulmonar  de  esta  clase  producir  la  tisis.  Las  observaciones  recogi- 
das por  el  Dr.  Calatraveño  y  las  consideraciones  que  le  sugieren, 
son  de  gran  interés. 

Conocedores  personalmente  de  la  obra  realizada  en  Portugal  para 
la  lucha  antituberculosa,  vemos  en  las  restantes  páginas  de  este  fo- 
lleto lo  bien  que  en  ellas  refleja  el  Dr.  Calatraveño  este  asunto.  A 
partir  de  1893,  Portugal  ha  hecho  un  movimiento  científico  y  filan- 
trópico en  favor  de  la  infancia,  y  allí  se  han  multiplicado  los  Dis- 
pensarios, Sanatorios  marítimos  y  Créches.  De  todo  ello  da  cuenta 
exacta  él  autor,  y  expone  datos  y  comentarios  muy  oportunos. 

Es  preciso  hacer  esto  por  todo  el  que,  como  el  Dr.  Calatraveño, 
tiene  talento  y  amor  á  la  ciencia  y  á  la  humanidad ;  asi  nos  ilustra- 
remos y  agradeceremos  sus  enseñanzas  á  los  que  trabajan  por  la 
humanidad  y  por  la  cultura  general. 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 


REAL    ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    MADRID 
Senón  del  día  9  de  Mmrzo  de  1907. 

Astsssia  <•  ■•*  eestesjaria  (1).  —  £1  Dr.  Hernández  Briz,  Académico  co- 
rresponsal, lee  la  siguiente  nota : 

Haria  Nieto  Santos,  natural  de  Santa  Fe,  de  Granada,  que  nació  el  7  de 
octubre  de  1781  y  que  ingresó  en  el  Hospital  General  (clínica  del  Dr.  Her- 
nández Briz)  el  21  de  agosto  de  1888,  murió  á  consecuencia  de  una  pulmo- 
nía del  lado  izquierdo  el  día  22  de  diciembre  de  1906. 

Este  caso  notabilísimo  de  longevidad  es  interesante  por  ranos  con- 
ceptos. 

Esta  mujer,  lavandera,  portera  y  asistenta  de  oficio,  tuvo  17  partos,  no 
habiendo  padecido  ninguna  enfermedad  sería,  según  referia  infinidad  de 
veces  y  en  distintas  épocas.  Estuvo  casada  dos  veces,  y  su  alimentación 
fué  siempre  frugal,  mixta,  predominando  los  vegetales,  el  cocido  español 
con  poca  carne,  y  era  aficionada  á  los  dulces,  al  vino,  al  aguardiente  y 
al  café. 

Ingresó  en  el  hospital  por  un  traumatismo  que  sufrió  en  los  ojos,  en 
una  refriega  que  tuvo  con  otras  mujeres,  según  referia  la  interesada,  de 
cuyo  traumatismo  quedó  ciega. 

Dorante  los  diecisiete  afioe  que  estuvo  en  la  sala  sometida  á  nuestros 
cuidados,  no  padeció  enfermedad  alguna  ni  sufrió  contagio  alguno ;  sola* 
mente  algúu  catarro  bronquial  ligero  en  los  inviernos  y  astricción  de  vien- 
tre, que  cedían  con  ligeros  laxantes. 

En  diciembre  último  se  acatarró,  y  dada  su  enérgica  organización  y  su 
carácter  violento  é  indomable  y  su  falta  de  visión,  no  quería  tomar  nada 
ni  someterse  á  ningún  tratamiento;  y  una  noche,  después  de  haberse  le- 
vantado una  ó  dos  veces,  casi  repentinamente  murió. 

Hecha  la  autopsia,  anxiliado  por  mi  distinguido  colega  del  hospital  el 
Dr.  Valle  y  Alda  balde,  varios  internos  y  alumnos,  se  apreció : 

Que  era  una  mujer  gruesa,  observándose  el  habitué  carponU  laxu$%  carac- 
terizado, como  todos  saben,  por  una  acumulación  de  grasa  bajo  el  tegu- 
mento externo,  y  en  la  profundidad  de  las  cavidades  esplénicas  una  ver- 
dadera atmósfera  grasosa  que  envolvía  á  todos  los  órganos.  En  los  viejos 
esto  es  muy  raro ;  por  lo  general,  es  el  enflaquecimiento,  el  estado  atronco 
general,  el  habitué  corporia  strictvs. 

En  la  caja  torácica  se  comprobó  que  el  pulmón  izquierdo  estaba  macizo 

(1)  Fué  leída  en  una  de  la*  sesione*  anteriores,  y  como  faltaba  el  análisis  délos  calca» 
los  que  tenía  que  hacer  el  Académico  Dr.  Carracido,  dejamos  de  publicar  la  nota  I 
que  se  conociera  dicho  análisis. 
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por  completo,  sobre  todo  en  su  lóbulo  inferior  y  medio,  que  al  sumergirlo 
-en  el  agita  se  iba  al  fondo.  El  pulmón  derecho  muy  congestionado. 

El  corazón  y  su  miocardio  de  color  pálido  y  blando,  con  infiltraciones 
grasosas.  La  aorta  muy  dilatada  y  sus  válvulas  no  ocluían,  dejando  pasar 
•el  agua  y  presentando  en  su  borda  nodulos  calcáreos. 

Los  rifiones  más  pequeños  y  con  un  peso  próximamente  la  mitad  que  en 
•estado  normal.  La  cápsula  adherida  y  granulosa  y  con  focos  de  infiltración 
grasosa.  Las  cápsulas  suprarrenales  muy  pequeñas  y  reblandecidas. 

La  vesicula  biliar  presentaba  numerosos  cálculos  ¿facetados,  que  se  con- 
servaron (1),  sin  que  en  vida  la  enferma  hubiese  presentado  ningún  sínto- 
ma de  esta  litiasis  biliar.  La  grasa  que  envolvía  á  todos  los  órganos  del 
vientre  era  grandísima.  El  bazo  pequeño  y  reblandecido.  Los  demás  órga- 
nos macroscópicamente  no  presentaban  dada  de  anormal. 

Esta  anciana  murió  de  una  pulmonía,  el  enemigo  terrible  de  los  viejos 
y  una  de  las  maneras  más  frecuentes  que  tienen  de  morir,  comprobándole 
una  vez  más  esa  falta  de  reacción  que  presentan  con  funestísima  frecuen  - 
«cia,  falta  de  correlación  entre  la  lesión  local  y  el  cortejo  de  síntomas  gene- 
rales, lo  contrario  de  lo  que  ocurre  en  los  niños,  que  las  reacciones  son  exa- 
geradas y  tumultuosas  por  la  causa  más  insignificante,  y  en  los  viejos,  como 
ocurrió  con  esta  mujer,  una  afección  gravísima  y  mortal  apenas  despertó 
reacción  alguna. 

El  análisis  de  los  cálculos  biliares  fué  hecho  por  el  Dr.  Carracido,'  y  se* 
gún  me  comunica  dicho  ilustre  Académico,  tienen  los  siguientes  caracteres: 

Su  peso  (como  término  medio)  es  0'4  gramos  cada  uno ;  su  peso  especi- 
fico es  menor  que  el  del  agua. 

Interiormente  está  constituido  por  un  núcleo  central,  cuyo  diámetro  es 
próximamente  un  milímetro,  al  cual  rodean  capas  concéntricas. 

Sometido  á  la  acción  del  calor  sobre  lámina  de  platino,  se  carboniza  sin 
fundirse,  ardiendo  con  llama  fuliginosa,  aunque  poco.  La  combustión  del 
•carbón  residual  es  muy  difícil.  La  ceniza,  que  finamente  se  obtiene  en  pe- 
queñísimas porciones,  es  fácil  y  completamente  soluble  en  el  ácido  clor 
hidrico. 

El  principal  componente  del  cálculo  examinado  es  la  colesterina,  pero  no 
al  único.  Su  composición  es  compleja. 

El  examen  microscópico  de  la  materia  del  núcleo,  mediante  tratamiento 
con  éter,  pone  de  manifiesto  espléndidos  cristales  de  glicocolato  sódico,  cuya 
composición  vi  corroborada  por  la  reacción  Pettenkofer. 

En  el  examen  microscópico  de  la  materia  que  forma  las  capas  circundan- 
tes del  núcleo,  y  empleando  también  el  éter,  se  descubren  cristales  de  co- 
lesterina y  de  taurina  impura. 

La  reacción  Gmelin  pone  además  de  manifiesto  la  existencia  de  la  bili 
rrvbina. 

Resulta  de  lo  precedente  que  el  cálculo  está  compuesto  en  su  mayor  parte 
de  colesterina,  pero  que  además  contiene  sales,  pigmentos  biliares  y  taurina. 

Cuerpo  extraño  en  los  bronquios.  —  El  Dr.  Espina  continúa  esta  discusión, 
ampliando  su  opinión  sobre  la  esofagoscopia  y  la  broncoscopia,  on  las  oue 

(1)  Los  señores  Académicos  y  el  público  los  vieron  y  tenían  el  aspecto  de  granes  do 
granada,'  pero  m&s  grandes. 
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antes  de  practicarlas  deben  precisarse  las  indicaciones,  pues  la  aplicación 
de  ciertos  instrumentos  de  exploración  nada  perjudican,  mas  no  asi  aque- 
llos que  se  les  aplica  en  el  iuterior  del  organismo,  y  para  tales  maniobras 
se  necesita  snma  habilidad,  que  no  todos  los  médicos  la  poseen,  y  sólo 
puede  tenerse  confianza  en  aquellos  especialistas  que  su  larga  práctica  les 
haya  obligado  á  aplicar  tan  delicados  instrumentos.  • 

Por  esto  decia,  que  no  es  que  desecha  la  esofagoscopia  y  la  broncosco- 
pia,  sino  que  le  parece  más  factible  la  radiografía,  que  no  causa  nunca 
perjuicios  en  aquellos  casos  en  que  se  intenta  averiguar  dónde  se  halla 
implantado  un  cuerpo  extraño  en  el  interior  del  organismo.  De  aquí  que 
los  instrumentos  para  la  esofagoscopia  y  broncoscopia  tienen  limitacio- 
nes que  sólo  puede  apreciar  el  especialista.  Prueba  de  ello  es  el  caso  cita- 
do por  el  Dr.  Ribera,  de  aquella  niña  que  se  tragó  un  hueso  de  melocotón, 
y  al  perforar  las  paredes  del  esófago  y  examinarse  éstas  nada  se  halló,  y 
en  este  caso  la  esofagoscopia  tampoco  hubiera  podido  alcanzar  ni  afianzar 
éxito  alguno. 

Lo  propio  puede  ocurrir,  y  menos  aún  en  el  aparato  respiratorio,  que  al 
fin  y  al  cabo  no  es  una  cavidad,  sino  un  árbol  con  mucha  ramificación 
provisto  de  defensas  enormes  y  sus  conductillos  sólo  permiten  finísimos  tri- 
litos, pues  su  capacidad  no  se  presta  á  más.  De  aquí  que  en  los  casos  de 
cuerpos  extraños  en  la  laringe  se  recurra  á  la  traqueotomia  previa,  cuando 
con  la  radiografía  se  va  con  paso  seguro  á  buscar  el  cuerpo  extraño,  y  lo 
único  que  puede  sentarse  hoy  es  que  no  se  han  puesto  todavía  en  claro  las 
indicaciones  de  la  broncoscopia. 

El  Dr.  Cuneros  insiste  en  que  las  especialidades  tienen  su  razón  de  ser» 
culpando  á  los  que  se  dedican  ala  cirugía  general  el  que  no  siempre  ma- 
nejan los  instrumentos  exploradores  cuando  está  indicada  su  aplicación. 

Critica  cuanto  ha  dicho  el  Dr.  San  Martin  respecto  á  lo  que  él  llama  far- 
sa quirúrgica,  que  en  modo  alguno  puede  aceptar. 

Fija  la  atención  acerca  de  unos  datos  que  el  Dr.  Compaired  consignó 
cuando  expuso  su  caso  clínico,  y  dice  que  respecto  á  la  prioridad  de  los 
procedimientos  de  esofagoscopia  y  traqueobroncoscopia  tiene  que  rectificar 
las  manifestaciones  hechas  el  otro  día  por  el  Dr.  Compaired,  al  afirmar 
que  él  había  sido  el  primero  que  los  había  dado  á  conocer  en  España  por 
medio  de  la  prensa,  y  que  el  Dr.  Tapia  había  sido  el  primero  en  practi- 
carlos. 

En  la  obra  de  Botey,  fecha  de  14  de  noviembre  de  1902,  se  hace  una 
descripción  completa  y  detallada  de  estos  procedimientos  con  dibujos  igua- 
les á  los  que  figuran  en  el  trabajo  del  Dr.  Tapia. 

En  el  Boletín  dé  Laringología  de  enero  de  1908,  publicó  el  Dr.  Santaló  un 
extracto  del  articulo  de  Killiau  publicado  en  los  Annales  des  Afoladles  de 
l'oreilU. 

En  El  Siglo  Médico,  el  5  de  abril  de  1903  fué  donde  el  Dr.  Compaired 
hizo  una  descripción  sumaria  de  la  esofagoscopia  y  traqueobroncoscopia. 

El  Dr.  Tapia  publicó  en  septiembre  en  la  Revista  Ibero-Americana  un 
trabajo  de  conjunto  sobre  endoscopio^  describiendo  estos  procedimientos. 

tón  diciembre  de  1904  hizo  el  Dr.  Botella,  á  su  regreso  de  Viena,  las 
primeras  exploraciones  de  esofagoscopia  y  traqueobroncoscopia  con  enfermos 
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de  la  Clínica  del  Hospital,  dando  después  en  la  Academia  Medico  Qn i  - 
rdrgioa  ana  conferencia  sobre  ellas  y  haciendo  demostraciones  prácticas 
en  dos  enfermas,  brindándose  galantemente  á  adiestrar  al  Dr.  Tapia  en  estas 
exploraciones,  que  no  practicó  hasta  su  regreso  de  Freiburg,  á  fines  de 
1905  ó  primeros  de  1906. 

Resulta,  por  lo  tanto,  que  el  primero  que  los  ha  descrito  ha  sido  Botey, 
y  que  el  primero  que  los  ha  practicado  ha  sido  el  Dr.  Botella. 

El  Dr.  San  Martin  intenta  esbozar  las  relaciones  entre  la  cirugía  gene- 
ral y  las  especialidades,  pero  estima  que  es  asunto  de  alguna  importancia 
y  debe  tratarse  ampliamente  como  tema  de  discusión  general  y  no  con 
motivo  de  un  caso  clínico,  pero  con  todo,  quiere  dejar  sentado  que  el 
acrecentamiento  de  las  especialidades  no  se  cM>e  á  descuidos  de  los  pro- 
fesores que  se  dedican  á  la  cirugía  en  general,  miio  á  otras  circunstancias 
diversas,  pues  por  lo  regular  algunas  de  las  operaciones  que  hoy  están  den- 
tro de  nna  especialidad  han  sido  practicadas  primeramente  por  cirujanos 
«generales,  y  por  lo  tanto,  sobre  ellas  reclama  la  superioridad.  Lo  que  hay 
es,  con  lo  que  respecta  á  Madrid,  que  en  esta  división  existe  de  por  medio 
una  función  intermediaria  administrativa,  llevada  á  cabo  por  personajes 
políticos,  y  que  juntamente  con  esto  se  halla  envuelto  el  Dr.  Pulido  Fer- 
nández, cuando  ai  ejercer  las  funciones  de  Diputado  provincial  no  hace 
muchos  años,  implantó  la  reforma  de  las  especialidades  en  el  Hospital 
Provincial,  y  esto  ha  bastado  para  que  los  enfermos  se  dirijan  hoy  á  los  es- 
pecialistas en  determinadas  enfermedades  y  no  sean  consultados  los  ciruja- 
nos generales. 

Que  respecto  al  caso  del  proyectil  en  el  cuello,  y  que  para  tranquilidad 
del  operado  le  presentó  una  bala  aplastada  que  no  era  la  causante  del  pa- 
decimiento, parecía  su  proceder  tan  humanitario  que  no  tenía  por  qué 
Arrepentirse,  y  que,  como  dijo  entonces,  la  exploración  digital  que  hizo,  vale 
tanto  ó  más  como  la  laringoscopia;  que  cuando  se  vio  ante  aquel' enfermo 
angustioso  que  deseaba  ser  operado  sin  pérdida  de  momento,  no  existia 
la  radioscopia,  y  tuvo  que  intervenir  sin  dilación  en  la  forma  que  lo 
hizo. 

Que  respecto  á  la  critica  moral  de  su  proceder  en  tales  casos,  es  as u uto 
que  no  se  puede  discutir,  porque  el  obrar  de  uno  ó  de  otro  modo  depende 
de  esos  momentos  supremos,  que  sólo  la  conciencia  profesional  es  la  que 
decide  el  procedimiento. 

El  Dr.  Compaired  insiste  en  las  ventajas  de  la  esofagoscopia  y  bronquios- 
-copia,  pues  dice  que  lo  que  no  se  sabe  no  se  ve,  y  no  porque  sean  difíciles 
tales  maniobras  deben  dejarse  de  practicar,  pues  para  eso  se  hau  creado  las 
especialidades,  que  á  fuerza  de  repetir  los  hechos  se  obtienen  conocí mien 
tos  perfectos  en  esas  intervenciones  quirúrgicas  que  causan  admiración, 
no  solamente  á  los  profanos,  sino  á  los  médicos. 

Da  como  buena  la  rectiñcación  que  acaba  de  hacer  el  Dr.  Cisneros,  res- 
pecto de  la  prioridad  de  la  aplicación  del  broncoscopio,  pues  desconocía 
alguno  de  esos  detalles. 

Que  respecto  al  asunto  entre  cirujanos  generales  y  especialistas,  consi- 
dera tan  natural  estas  creaciones,  á  medida  que  la  cirugía  progresa,  que 
aada  de  particular. tendrá  que  el  día  de  mañana  se  subdivida  la  especiali- 
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\Mnntl%v\%.  4S  krtrírd*}  wtporUt  para  combinar  la  compresión  interna  con 
la  «xtrua,  cuando  ae  Terííica  con  el  globo  el  tapón an.ienu»  del  segmento 
inferior,  h.m  hfoctaar  con  grandes  ventajas  el  taponamiento  raginal,  paesto 
quef  adeuiáa  de  la  rapidez,  facilidad  y  economía  de  su  empleo,  nne  la  de 
**r,  dígáruoftlo  asi,  amovo- inamovible,  permitiendo  retirarle  momentánea- 
merjU  para  evitar  laa  comprehiouea  de  la  uretra  y  la  retención  de  orina  con- 
ni guíente.  0/  Noa  permite  disponer  de  un  irrigador  portátil  para  inyeccio- 
nes raginalen  é  intracervicales ;  de  un  medio  bastante  activo  para  estima- 
lar  las  contracciones  uterinas,  durante  el  período  expulsivo,  mediante  su 
introducción  en  la  vagina,  y  natural  es  suponer  que  hade  tener  acción  be- 
neficiosa sobre  la  dilatación  prefetal. 

Kutieude  el  Dr.  Larrú  que  la  enumeración  de  estos  útiles  y  variados  usos 
y  la  perfecta  inocuidad  de  este  aparato,  son  suficientes  para  concederle 
toda  la  importancia  que  en  su  concepto  tiene. 
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La  sonda  intrauterina,  efecto  de  su  grosor,  de  su  desagüe,  asegurado  por 
cinco  espacios  y  de  su  curvadura  perineal,  aleja  en  absoluto  todo  peligro 
de  perforación  y  retención  y  facilita  su  empleo  en  útero  antevertido,  por  lo 
que  su  uso  resulta  sencillo  ó  inocente,  aun  en  las  manos  menos  expertas. 

Entre  los  casos  en  que  ha  podido  apreciar  la  ostensible  y  beneficiosa  ac- 
ción del  aparato  de  Bumm,  modificado,  refirió  uno  de  distocia  por  hiper- 
trofia del  cuello  uterino,  en  el  cual,  con  un  enorme  prolapso  é  ingurgita- 
ción de  dicho  cuello,  y  sin  tendencia  alguna  á  la  dilatación,  quedó  dete- 
nida la  cabeza  fetal  en  el  estrecho  de  Brindeau  con  inercia  absoluta  de  la 
matriz  durante  más  de  tres  horas,  y  en  el  cual,  verificada  una  aplicación 
de  fórceps,  notable  por  las  escasas  rasgaduras  que  produjo,  á  pesar  de  no 
haber  verificado  dilatación  cruenta,  se  presentó  una  hemorragia,  después 
del  alumbramiento,  que  llegó  á  producir  un  grave  sincope,  siendo  cohibido 
inmediatamente  por  la.introducción  del  globo-sifón. 

Ahora  bien;  con  el  objeto  de  hacer  más  práctico  y  útil,  si  cabe,  este  apa- 
rato, lo  ha  transformado  en  un  estache  obstétrico  de  bolsillo  que  puede 
llevarse  cómodamente  en  el  de  la  americana  y  que  contiene  no  sólo  cuanto 
se  necesita  para  la  asistencia  del  parto  normal,  sino  que  nos  permite  estar 
preparados  para  tratar  todos  los  accidentes  de  urgencia  que  puedan  pre- 
sentarse tanto  en  el  normal  como  en  el  distócico. 

£1  globo-sifón,  transformado  en  estuche,  tiene  una  forma  algo  diferente 
á  la  del  globo  cerrado.  Su  segmento  superior  es  algo  más  cónico  y  el  infe- 
rior tiene  un  pequeño  resalte.  Esta  forma  permite  introducir  el  globo  más 
fácilmente  cuando  existe  alguna  contracción  de  anillos;  pues  por  sabido  se 
calla  qie,  con  contracción  graduada,  ni  es  aplicable  ni  está  indicado  el 
globo.  Esta  forma  es  indispensable  también  para  conservar  la  ranura  la- 
teral necesaria  con  el  fin  de  evitar  que  el  globo  actúe  á  la  manera  de  ém- 
bolo. Ábrese  dicho  globo  mediante  una  rosca  y  contiene  en  su  interior  los 
siguientes  objetos:  1.°  Una  caja  metálica  con  suficiente  cantidad  de  vase- 
lina aséptica  ó  antiséptica,  ó  mejor  coldcream,  no  sólo  para  verificar  el 
tacto,  sino  para  engrasar  el  globo  ú  otros  instrumentos  y  practicar  una  ver- 
sión. 2.°  Dos  tubos  metálicos  de  un  centímetro  de  ancho  por  doce  de  largo. 
8.*  Cuatro  tubos  metálicos  más  delgados.  4.°  Dos  pabellones  de  estetósco- 
po. 5.a  Dos  medias  cañas  metálicas  para  formar  las  valvas  vaginales. 
6.°  Un  suplemento  para  formar  la  sonda  uretral.  7.°  Otro  suplemento  para 
el  tubo  insuflador  de  Olivier.  8.°  Dos  suplementos  para  convertir  uno  de 
los  tubos  gruesos  en  cánula  vaginal.  9.°  Un  trocar  con  cánula  de  plata 
para  punción  de  la  vejiga  ó  perforador  de  membranas.  10.  Una  bola  me- 
tálica que  sirve  de  colector  al  sifón  y  de  mango  al  trocar.  11.  Un  tubo 
metálico  curvo  para  formar  el  sifón.  12.  Un  disco  metálico  para  inyeccio- 
nes intracervicales  y  del  segmento  inferior.  13.  Un  tnbo  de  seda  fenicada 
del  núm.  4  en  estuche  metálico  para  sutura  perineal  y  ligadura  de  cordón. 
14.  Un  tubo  de  cristal  en  estuche  metálico  con  comprimidos  de  sublima- 
do. 15.  Otro  con  catgut.  16.  Otro  con  ergotina.  17.  Un  suplemento  me- 
tálico para  enchufar  la  aguja  de  inyección.  18.  Una  aguja  para  inyección 
de  suero.  19.  Un  tapón  de  caucho  bi  tu  bulado  para  formar  el  aparato  de 
inyección  de  suero.  20.  Un  par  de  dediles  de  goma.  21.  Agujas  de  sutura. 

Para  completar  este  instrumental,  puede  llevarse  el  corriente  en  ciru- 
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gia  (tijera,  pinzas,  bisturí),  la  sonda  intrauterina,  una  pinza  de  Musseaux, 
una  sonda  de  goma,  un  tubo  de  goma  provisto  de  bola  idéntico  al  Weber, 
otro  también  de  goma,  más  delgado  para  la  inyección  de  suero  y  un  cepi- 
llo de  añas.  Con  esto  y  material  de  farmacia  (cloroformo,  éter,  algodón 
y  gasa)  y  una  jeringuilla  de  Pravaz,  tenemos  cuanto  necesitamos  para  tra- 
tar cualquier  accidente  de  urgencia  en  el  parto  normal  y  distócico,  con 
arreglo  á  todas  las  exigencias  que  impone  la  moderna  obstetricia. 

Aunque  entiende  que  son  excepcionales  las  aplicaciones  de  fórceps  de 
verdadera  urgencia,  puede  ésta  presentarse  efecto  de  una  hemorragia  du- 
rante el  parto,  un  ataque  de  eclampsia  ó  una  procidencia  de  cordón,  y  ante 
esa  posibilidad,  hizo  ver  el  Dr.  Larra  cómo  puede  llevarse  también  cómo- 
damente en  un  bolsillo  un  fórceps  Asalini,  modelo  poco  conocido  y  cuyas 
ventajas  mencionó. 

Este  material,  como  se  ye,  es  fácil  de  esterilizar  por  ebullición,  y  para 
mayor  seguridad  puede  llevarse  en  el  interior  del  globo  un  algodón  im- 
pregnado en  formol. 

El  empleo  de  todas  las  partes  que  constituyen  el  estuche  no  puede  ser 
más  sencillo. 

Articulando  á  uno  de  los  tubos  gruesos  los  dos  pabellones,  tenemos  un 
estetóscopo  obstétrico.  Articulando  al  otro  tubo  grueso  la  cúpula  perfora- 
da con  agujeros  en  corona  y  la  pieza  de  enchufe,  tenemos  una  cánula  va- 
ginal, la  cual  sirve  también  para  inyecciones  intracervicales  y  del  segmen- 
to inferior,  pudiéndose  articular  en  vez  de  la  cánula  el  disco  cuando  la  di- 
latación es  mayor;  si  bien  con  este  objeto  es  con  mucho  preferible  la  sonda 
intrauterina,  á  la  que  puede  articularse  el  disco,  pues,  como  sabemos,  el 
cuello  está  frecuentemente  orientado  hacia  atrás,  y  por  tanto  las  curvada- 
ras  de  la  sonda  facilitan  esta  pequeña  intervención.  Del  mismo  modo  pue- 
den servir  de  mango  al  globo,  tanto  la  cánula  como  la  sonda. 

Para  formar  las  valvas  vaginales,  se  atornillan  los  dos  tubos  gruesos  que 
la  sirven  de  mango  en  las  medias  cañas  metálicas. 

Los  cuatro  tubos  delgados  tienen  las  siguientes  é  interesantes  aplicacio- 
nes: Articulando  á  uno  de  ellos  el  suplemento  menos  curvo,  queda  forma* 
da  una  sonda  uretral.  Articulando  á  otro  el  curvado  en  ángulo  recto,  tene- 
mos un  tubo  i qsu fiador  y  aspirador  Olivier,  el  cual  puede  alargarse  adicio- 
nándole otro  de  los  tubos  delgados.  Si  articulamos  tres  ó  cuatro  de  estos 
tubos  entre  si,  según  la  altnra  del  útero  y  le  terminamos  con  el  suplemen- 
to de  la  sonda  uretral,  tenemos  un  conductor,  ó  mejor  dicho,  retenedor  de 
la  gasa,  en  el  caso  excepcional  que  tengamos  que  practicar  un  taponamien- 
to mixto. 

Para  formar  el  aparato  de  inyección  de  suero,  se  articulan  tres  tubos  en- 
tre si  y  se  pasan  por  uno  de  los  orificios  del  tapón  de  caucho  bita  bulado, 
pasando  por  el  otro  el  tubo  restante,  en  el  cual  se  enchufa  la  goma  delga- 
da, terminándola  con  el  suplemento  y  aguja  y  montando  el  todo  en  una 
botella  de  las  usuales,  esterilizada  con  agua  hervida  y  conteniendo  solu- 
ción isotónica  de  cloruro  sódico. 

Enroscando  el  punzón  provisto  de  su  cápsula  á  la  bola  que  sirve  de  colec- 
tor al  sifón,  se  dispone  de  un  trocar  para  la  punción  de  la  vejiga,  interven- 
ción fácil  y  útilísima  para  evitar  los  funestos  resultados  de  la  distensión 
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vesical  cuando  es  imposible  el  cateterismo,  tales  como  detenciones  del  par- 
to, fístulas  urogenitales  y  hasta  roturas  Vesicales.  Admira  ver  lo  poco  em- 
pleada de  esta  inocente  i  ntervención  cuando  se  practica  asépticamente 
después  de  las  sabias  observaciones  de  Emmet  y  cuando  la  práctica  corrien- 
te demuestra  la  inocuidad  de  estas  punciones.  Este  punzón  dicho  está  que 
puede  servir  de  perforador  de  membranas. 

En  resumen :  como  puede  verse,  el  globo-estuche  contiene  cuanto  es  nece- 
sario para  verificar  la  antisepsia,  hemoatasia,  sutura,  cateterismo,  punción' 
de  la  vejiga,  exploración  vaginal,  auscultación,  etc.,  y  provistos  ademas 
del  material  é  instrumental  presentado,  que,  como  hemos  visto,  también 
puede  llevarse  cómodamente  en  los  bolsillos,  se  dispone  de  todo  lo  indis- 
pensable para  la  asistencia  á  partos,  con  todas  las  exigencias  que  hoy  se 
imponen ;  pues  claro  está  que  no  es  suficiente  en  manera  alguna  tratar  una 
hemorragia,  por  ejemplo,  con  simples  malaxaciones,  inyección  de  agua  ca- 
liente y  ergotina;  porque  en  caso  de  resultado  funesto,  se  asume  la  misma 
responsabilidad  si  no  se  han  empleado  los  dos  medios  reconocidos  hoy  por 
todos  como  los  más  efectivos  en  el  tratamiento  de  la  hemorragia  por  iner- 
cia, esto  es,  el  taponamiento  intrauterino  y  la  hipodermoclisis  ó  la  inyec- 
ción venosa  de  suero  fisiológico. 

Lo  mismo  podemos  decir  en  caso  de  asfixia  azul  si  no  se  ha  practicado 
una  aspiración  é  insuflación,  ó  en  caso  de  rotura  vesical  la  punción  de  la 
vejiga,  ó  en  una  rotura  completa  de  periné  una  sutura  de  vagina  y  recto 
con  catgut,  reconstitución  de  esfínter,  etc.,  etc. 

Hemos  dicho  que  todo  este  material  é  instrumental  es  facilísimo  de  es- 
terilizar por  ebullición  en  todo  tiempo  y  lugar,  por  precarias  que  sean  las 
condiciones  en  que  nos  encontremos,  y  que  dicho  material  es  muy  suficien- 
te para  la  concienzuda  y  competente  asistencia  á  partos,  como  me  lo  de- 
muestra diariamente  la  asistencia  benético-domiciliaria  que  ejerzo  por  ra- 
zón de  mi  cargo.  Aunque  convencido  como  el  que  más  de  que  nunca  existe 
exageración,  por  muchas  que  sean  las  precauciones  que  adoptemos  en  ma- 
teria de  asepsia  en  el  parto,  creo  que  se  han  exagerado  bastante  las  defi- 
ciencias de  la  asistencia  benéfico -domiciliaria  en  este  sentido.  Baste  decir 
que  el  distrito  donde  presto  mis  servicios  facilita  de  120  á  180  hojas  anua- 
les, lo  que  en  tres  años  y  medio  que  llevo  encargado  dé  él,  hacen  cerca  de 
unos  500  partos,  de  los  que  se  asisten  próximamente  las  dos  terceras  partes; 
y  que  en  la  cifra  total  de  los  500,  habiendo  asistido  muchos  con  graves 
distocias,  no  ha  ocurrido  una  sola  defunción  de  parturiente,  y  sólo  muy 
pocas  infecciones  leves,  habiéndome  visto  obligado  una  sola  vez  á  mandar 
una  parturiente  á  un  establecimiento  benéfico.  Esto  evidencia  que  la  pe- 
nuria y  hasta  suciedad  casi  obligada  en  estas  parturientes  no  representa 
un  peligro  tan  grande  como  se  supone  si  el  tocólogo  cuida  de  la  minuciosa 
desinfección  de  su  persona.  Yo  sólo  empleo  el  sublimado  para  la  desinfec- 
ción de  mis  manos  y  de  los  genitales  externos  de  la  mujer,  limitándome  al 
empleo  del  agua  hervida  con  ó  sin  carbonato  sódico  para  la  desinfección  de 
instrumentos,  y  del  agua  hervida  ó  del  suero  fisiológico  para  las  inyeccio- 
nes de  limpieza  ó  hemostáticas. 

Asi  pues,  el  instrumental  presentado  tiene  la  gran  ventaja  de  ser  com- 
pleto y  cómodamente  transportable,  puesto  que  se  puede  llevar  en  los  bol- 
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sillos  sin  producir  la  más  pequeña  alarma.  Difiere,  por  tanto,  de  cuantos 
estaches  y  cajas  se  han  recomendado  con  este  objeto,  creyendo  el  Dr.  La- 
rrú  que  hubiera  ofendido  la  reconocida  ilustración  de  los  señores  académi- 
cos, si  en  vez  de  presentar  un  aparato  original  se  hubiera  permitido  enn- 
>  merar  los  medios  que  conceptuara  necesarios  para  la  buena  asistencia  á 
partos.  Es  mas,  á  la  falta  de  originalidad,  á  su  molesto  transporte  y  á  los 
inconvenientes  que  acarrea  exhibir  un  material  voluminoso,  reúnen  los  es- 
tuches y  cajas  propuestas  el  gravísimo  defecto  de  su  insuficiencia,  su  pre- 
cio y  su  equivoca  asepsia. 

Su  falta  de  economía  es  ostensible;  su  insuficiencia  se  demuestra  con  sa- 
ber que  carecen  de  aparato  para  inyección  de  suero,  y  su  equivoca  asepsia 
sabiendo  que,  una  vez  abiertas  dichas  cajas  asépticas,  es  muy  difícil  ó  im- 
posible evitar,  dadas  las  circunstancias  inherentes  al  acto  del  parto,  que 
otras  manos  que  no  sean  las  del  tocólogo,  manoseen  el  contenido  de  la 
caja.  Considera,  pues,  mucho  más  práctico,  útil  y  económico,  hervir  y  man- 
tener en  agua  hervida  el  material  que  haya  de  emplearse,  cualquiera  que 
sea,  y  tal  puede  ser  la  necesidad,  que  esté  constituido  por  trapos  ó  pa- 
ñuelos. 

Cree,  por  tanto,  que  con  competencia  y  con  el  material  propuesto,  pue- 
de asistirse  en  las  circunstancias  más  precarias  con  arreglo  á  los  preceptos 
de  la  moderna  tocología,  creyendo  también  que,  por  humanidad,  por  núes 
tro  prestigio  y  responsabilidad,  no  podemos  ni  debemos  prescindir  en  la 
asistencia  de  todo  parto,  de  los  medios  que,  según  se  ha  demostrado,  pue- 
den combatir  todos  los  accidentes  del  parto  y  reducirse  á  tan  poco  vo- 
lumen. 

El  Dr.  Castillo  comienza  diciendo  que  el  aparato  presentado  por  el  doc- 
tor Larrú  e9  realmente  ingeniosísimo,  pues  en  muy  poco  espacio  ha  logra- 
do colocar  muchos  instrumentos,  pero  que  á  pesar  de  ello  no  le  encuentra 
sabor  práctico. 

Las  familias,  dice,  lo  mismo  se  impresionarán  al  ver  sacar  instrumentos 
de  una  maleta  que  del  aparato  presentado,  y  que  es  más  sencillo  y  por 
consiguiente  más  práctico,  llevar  en  una  caja  ó  maleta  de  unos  30  por  10 
centímetros  todos  los  instrumentos  necesarios,  evitándose  de  este  modo  te- 
ner que  andar  atornillando  y  desatornillando  tantas  piezas  para  constituir 
un  instrumento,  tiempo  que  se  pierde  con  perjuicio  de  la  enferma. 

El  Dr.  ímitú,  dice,  que  precisamente  la  originalidad  y  utilidad  del 
aparato  consiste  en  reducir  material  tan  indispensable,  á  tan  poco  es- 
pacio. 

Ignora  cómo  se  arregla  el  Dr.  Castillo  para  introducir  en  una  maleta  de 
80  por  10  centímetros  todos  los  instrumentos  similares  á  los  que  contiene 
el  estuche  prese  otado,  puesto  que  solamente  el  material  Cea  para  iuyeccio- 
nes  de  suero,  un  esteróscopo  obstétrico  y  unas  valvas  vaginales  ocupan 
mucho  más  espacio.  El  instrumental  presentado  puede  caerse  y  extraviar- 
se como  cualquier  otro,  y  su  manejo,  como  ha  podido  apreciarse,  es  tan 
sencillo,  que  no  se  presta  á  confusión  alguna. 

Por  último,  cree  que  el  Dr.  Castillo  ha  incurrido,  ó  por  lo  menos  ha  es- 
tado á  punto  de  incurrir,  en  la  misma  falta  en  que  incurre  todo  aquel  que 
signifique  á  una  docta  Sociedad  los  instrumentos  ó  material  que,  intro- 
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ducidos  en  on  maletín,  cree  necesarios  para  la  asistencia  de  ai!  parto. 
El  mayor  elogio  que  en  concepto  del  Dr.  Larra  pnede  hacerse  del  estu- 
che presentado,  es  que  nna  persona  de  la  ilustración  y  competencia  en  la 
especialidad  como  el  Dr.  Castillo,  no  le  haya  encontrado  otros  defectos. 


PERIÓDICOS 


Algunos  detalles  acerca  de  la  técnica  de  la  talla  hipogastrios.— El  Dr.  Ribe- 
ra ha  publicado  en  Clínica  y  Laboratorio,  de  Zaragoza,  nn  articulo  razo- 
nando los  medios  para  conseguir  un  procedimiento  tal,  que  la  operación  de 
la  talla  hipogástrica  sea  tan  sencilla  en  su  ejecución  como  lo  es,  en  las  ta- 
llas perineales,  la  talla  perineal  Creus,  pues  cree  que  es  el  único  modo  de 
generalizar  dicha  operación  poniéndola  al  alcance  de  todos  los  médicos  en 
general. 

He  ahí  cómo  procedo  el  Dr.  Ribera  al  hacer  la  talla  hipogástrica  por 
cálculos  ó  por  cuerpos  extraños : 

«Instrumentos  necesarios :  sonda  metálica  con  llave ; 

bisturí ; 

pinzas  de  cálculo ; 
son  convenientes  dos  separadores  de  Farabeuf,  que  pueden  ser  sustituidos 
por  ios  dedos  de  un  ayudante;  agujas  para  sutura,  sondas  para  desagüe, 
tijeras,  etc.,  etc. 

Conviene  colocar  ai  operado  levantando  ligeramente  la  pelvis,  es  decir, 
en  posición  moderada  de  Trendelenburg  con  el  fin  de  elevar  peritoneo  é  in- 
testinos. 

Se  introduce  la  sonda  metálica  con  llave,  y  se  distiende  moderadamente 
la  vejiga  por  medio  de  una  disolución  no  muy  caliente  de  ácido  bórico,  ce- 
rrando la  llave  de  la  sonda  una  vez  inyectada  la  cantidad  que  se  juzgue 
necesaria. 

Incisión  de  la  piel :  prefiero  y  hago  constantemente»  la  incisión  en  la  li- 
nea media;  á  pesar  de  los  pesares,  juzgo  que  todavía  siguen  ciertas  las 
ideas  de  Argumosa,  que  en  su  Compendio  de  Cirugía  de  1856  rebatía  las 
incisiones  transversales  de  las  paredes  del  abdomen  y  de  la  vejiga;  la  in- 
cisión debe  ser  media  exactamente  y  asi  incindida  la  línea  blanca  queda 
al  descubierto  la  grasa  amarilla  supravesical. 

Introduciendo  el  dedo  índice  (de  la  mano  izquierda,  puesto  que  me  co- 
loco al  lado  derecho  del  enfermo)  por  detrás  de  la  sínfisis  del  pubis  y  diri- 
giéndolo hacia  arriba  se  rechaza  el  fondo  del  saco  peritoneai  y  queda  al 
descubierto  la  cara  anterior  de  la  vejiga,  quedando  el  campo  mucho  más 
amplio  si  con  los  dedos  del  ayudante  ó  con  los  separadores  de  Farabeuf  se 
separan  los  bordes  de  los  músculos  rectos. 

Coge  el  operador  el  pabellón  de  la  sonda  metálica  con  la  mano  derecha 
y  lo  dirige  con  suavidad  hacia  abajo,  en  tanto  que  con  la  izquierda  explo- 
ra la  cara  anterior  de  la  vejiga,  hasta  tocar  de  un  modo  mediato  el  pico  de 
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la  sonda  que  levanta  la  pared  anterior,  gracias  al  descenso  del  pabellón. 
Se  confía  la  sonda  á  nn  ayudante  y  se  pasa  á  colocar  las  asas,  maniobra  re- 
lativamente fácil,  no  sólo  por  la  distensión  de  la  vejiga,  sino  porque  man- 
teniendo bajo  el  pabellón  el  pico,  empuja  hacia  adelante  la  pared  ante- 
rior, que  queda  al  descubierto,  á  la  vista  y  al  tacto  en  toda  su  extensión. 
Con  una  aguja  muy  curva  se  pasa  una  asa  de  seda  fuerte  inmediatamente 
por  encima  de  la  sin  fiáis,  asa  perforante,  y  otra  asa  también  perforante  en 
la  parte  superior  de  la  cara  anterior  y  las  dos  en  la  misma  línea  media;  un 
ayudante  coge  las  dos  asas,  y  queda  suspendida  y  atraída  hacia  adelante  la 
vejiga  y  casi  son  ya  inútiles  los  separadores. 

Entre  las  dos  asas  se  toca  prominente  el  pico  de  la  sonda,  que  sirve  para 
dirigir  el  bisturí,  incindiendo  sobre  él  toda  la  pared  vesical  y  agrandando 
la  incisión  arriba  y  abajo,  en  la  línea  media,  y  en  el  espacio  comprendido 
entre  las  dos  asas,  aunque  sin  llegar  á  las  mismas. 

Se  retira  entonces  la  sonda,  se  reconoce,  se  extrae  el  cálculo,  se  lava 
perfectamente  la  vejiga,  y  se  coloca  la  sonda  permanente,  sirviendo  de 
conductor,  para  el  cateterismo  retrógrado,  la  sonda  metálica. 

Seguros  de  su  permeabilidad  se  procede  á  la  sutura  de  la  vejiga :  gra- 
cias á  la  colocación  de  las  dos  asas,  superior  é  inferior,  queda  bien  á  la 
vista  toda  la  incisión  de  la  vejiga  y  se  puede  hacer  con  mucha  facilidad 
la  sutura  total.  Si  bien  considero  que  es  indiferente  el  modo  de  sutura,  con 
tal  que  cierre  bien,  yo  prefiero  una  sutura  continua  :  primero  plano  pro- 
fundo, de  abajo  arriba,  á  punto  por  encima,  procurando  comprender  la 
capa  muscular  sin  interesar  la  mucosa,  cosa  no  siempre  fácil,  aunque  si  po- 
sible cuando  se  trata  de  mucosa,  de  paredes  gruesas;  llegado  al  ángulo  su- 
perior de  la  incisión,  hago  un  segundo  plano  superficial,  continuo,  pero 
con  puntos  á  lo  Lembert,  para  de  esta  manera  y  comprendiendo  la  capa 
externa  de  la  yejiga,  cubrir  la  sutura  profunda,  llegando  do  este  modo  al 
ángulo  inferior  de  la  incisión  en  cuyo  punto  se  anuda  el  cabo  terminal  con 
el  cabo  inicial.  Comprobando  con  la  inyección  de  agua  por  la  sonda  que  la 
sutura  es  perfecta,  se  cortan  y  separan  las  dos  asas  y  la  vejiga  ocupa  su  si- 
tuación normal.  Pequeño  desagüe  de  gasa  en  el  áugulo  interior  y  cavidad 
de  Retzius  por  precaución ;  sutura  comprendiendo  toda  la  pared  abdomi- 
nal de  puntos  separados  y  superficial  continua,  vendaje,  etc. 

Como  ya  indicaba, en  las  últimas  tallas,  he  hecho  ensayo  de  suturas  tem- 
porales que  pueden  ser  de  dos  maneras, con  una  aguja  enhebrada  se  atravie- 
sa la  pared  abdominal  de  fuera  adentro,  quedando  sujeto  el  cabo  de  la  seda 
por  medio  de  un  fiador  de  gasa  que  queda  colocado  por  encima  de  la  sin- 
fisis;  con  dicha  hebra  de  seda  se  empieza  la  sutura  de  la  incisión  vesical, 
sutura  continua,  pero  no  á  punto  por  encima,  que  no  corre  sino  de  dentro 
afuera;  se  atraviesa  primero  la  vejiga  de  fuera  adentro,  por  fuera  del  án- 
gulo inferior  de  la  incisión,  penetrando  la  aguja  en  la  cavidad  vesical;  se 
atraviesa  entonces  el  borde  izquierdo  de  la  incisión  de  dentro  afuera,  un 
poco  por  encima  el  borde  derecho  de  dentro  afuera,  después  el  izquierdo  y 
asi  sucesivamente  hasta  llegar  al  limite  superior  de  la  incisión,  que  enton- 
ces se  atraviesa  la  vejiga  de  dentro  afuera  y  las  paredes  abdominales  de 
dentro  afuera,  quedando  colocado  un  plano  de  sutura  continua  profunda  y 
en  realidad  suspendida  la  vejiga;  con  la  misma  aguja  y  hebra  se  atraviesa 
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la  pared  abdominal  do  fuera  adentro,  colocando  en  el  asa  qne  se  forma  un 
trozo  de  gasa ;  se  penetra  en  las  paredes  vesicales  de  fuera  adentro,  y  se 
hace  otro  plano  de  sutura  de  arriba  abajo,  en  forma  análoga  al  primer 
plano,  pero  no  perforante,  si  sólo  superficial  haciendo  salir  el  último  pun- 
to de  dentro  afuera  por  debajo  del  limite  inferior  de  la  incisión  abdominal, 
para  anudarse  con  el  cabo  inicial. 

Esta  sutura  la  he  hecho  varias  veces  sin  accidentes;  pero  creyendo  que 
es  más  conveniente  qxio  quede  libre  la  vejiga  desde  el  primer  momento, 
me  propongo  simplificar  esta  sutura,  haciéndola  exclusivamente  vesical,  y 
por  dos  planos  separados  con  hebras  distintas,  y  cuyos  cabos  salgan  por  los 
extremos  de  la  incisión  abdominal. 

La  sutura  indicada  se  quita  del  décimo  al  duodécimo  dia,  sin  que  la  ex- 
tracción de  los  hilos  ofrezca  nada  de  particular».  —  Sababia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DB    MEDICINA    DE    PABÍB 
Sesión  del  dia  5  dé  Mano  de  1907. 

Descortozamlento  pulmonar.  —  El  Dr.  Delorme  :  El  descortezarme!) t o  pul* 
monar  debe  reservarse  para  los  casos  de  pleuresías  purulentas  crónicas,  en 
las  que  las  cavidades  de  toda  la  pleura  tienen  más  de  6  á  8  centímetros  de 
profundidad  en  el  sentido  transversal. 

La  radioscopia  y  la  radiografía  suministran  los  datos  necesarios  respecto 
á  la  profundidad  de  la  cavidad,  á  su  forma, -á  la  presencia  de  la  membrana, 
á  su  grosor  y,  ¿  veces,  á  la  dilatabilidad  del  pulmón. 

En  las  pleuresías  purulentas  dependientes  de  una  infección  pleuritica 
pura  (traumatismos,  etc.)  tratadas  por  el  descortezamiento,  deberían  obte- 
nerse, al  parecer,  resultados  más  favorables  que  en  las  consecutivas  á  las 
inflamaciones  pleuropulmonares. 

El  pioneumotóraz  exige  una  técnica  especial. 

La  ventana  que  se  abre  para  llegar  al  pulmón  debe  ser,  en  principio, 
anterolateral,  extensa  y  estar  situada  á  la  mitad  de  la  altura  del  pecho. 
En  estas  condiciones  permite  descubrir  con  facilidad  las  partes  anterior  y 
posterior,  sitas  y  bajas  del  pecho,  y  proteger  el  pericardio  y  el  pulmón 
mientras  se  excinde  la  membrana. 

El  descortezamiento  pulmonar  sólo  debe  intentarse  cuando,  á  pesar  de 
una  gimnasia  respiratoria  principiada  pocos  días  después  de  la  operación 
del  empiema,  el  pulmón  queda  inmóvil.  Los  resultados  obtenidos  por  este 
tratamiento  consecutivo,  y  no  la  duración  de  la  pleuresía  (como  se  creía 
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Antes),  son  los  que  deben  determinar  el  momento  en  qrie  conviene  practicar 
la  operación;  la  elección  Be  hace  teniendo  en  cuenta  la  profundidad  de  esta 
caridad. 

El  descortezamiento  pulmonar  ha  hecho  ya  bus  pruebas;  cuenta  con  fra- 
casos é  insuficiencias,  como  todas  las  operaciones,  y  también  con  curaciones 
notables.  Se  ha  practicado  más  de  80  veces.  Como  es  operación  de  fecha 
reciente,  no  se  conocen  bien  sus  indicaciones  y  contraindicaciones. 

Su  tiempo  preliminar,  la  formación  de  la  ventana  torácica,  ha  permitido 
dar  un  gran  paso  á  la  terapéutica  quirúrgica  de  muchas  afecciones  del 
pecho :  heridas  del  corazón  y  del  palmón,  abertura  de  abscesos  pulmona- 
res, etc.  Representa  una  etapa  á  la  que  conviene  llegar  para  familiarizarse 
con  esta  gran  cirugía  del  pecho. 

£1  gran  abandono  en  que -se  deja  á  los  pleuriticos,  y  quizá  la  poca  segu- 
ridad de  sus  indicaciones,  explican  por  qué  no  se  ha  generalizado  más  su 
empleo. 

£1  Dr.  C.  Monod  :  El  descortezamiento  pulmonar  no  es  posible  siempre; 
¿no  podría  sustituirse  en  estos  casos  á  dicha  operación  la  incisión,  por  el 
método  de  Roox,  de  la  cápsula  fibrosa  que  cubre  el  pulmón? 

El  Dr.  Dblobmb  :  Sé  que  algunos  cirujanos  han  hecho  incisiones  de  mem- 
branas, pero  no  'puedo  dar  datos  concretos  sobre  el  valor  de  esta  técnica 

F.  Toledo. 


SOCIEDAD   DE   CIRUGÍA    DE   PARÍS 
SeMn  del  dia  20  de  Febrero  dé  1907. 

Torsión  titira-abdominal  del  epiplón  mayor.  —  El  Dr.  Bazt  :  Voy  á  ocupar- 
me de  dos  observaciones  que  nos  ha  dirigido  el  Dr.  Lapeyre  (de  Tonrs). 
Una  de  ellas  se  refiere  á  un  hombre  que  padecia  desde  mucho  tiempo  an- 
tes, una  hernia  inguinal  reducible  en  parte.  Un  día,  después  de  haber  he- 
cho un  esfuerzo,  sintió  dolor  agudo  seguido  de  náuseas  y  de  vómitos.  Al 
dia  siguiente  se  practicó  la  laparotomía,  encontrándose  una  masa  epiplóica 
adherente,  negruzca  y  de  aspecto  gangrenoso;  este  epiplón  estaba  torcido 
tres  veces  sobre  su  eje.  El  Dr.  Lapeyre  le  ligó  y  resecó,  curando  el  enfermo. 

El  segundo  caso  se  refiere  á  un  hombre  de  cuarenta  y  cuatro  años,  que 
habla  padecido  una  hernia;  no  usaba  ya  braguero.  Lo  mismo  que  en  el  en- 
fermo anterior,  á  consecuencia  de  esfuerzos,  se  presentó  de  repente  un  do- 
lor agudo  con  fenómenos  de  estrangulación.  El  estado  general  era  graví- 
simo al  dia  siguiente;  el  enfermo  tenia  vómitos  porráceos,  el  vientre  esta- 
ba tenso  y  doloroso  y,  en  su  mitad  derecha,  se  notaba  un  abultamiento. 
No  habla  motivo  para  pensar  en  la  apenaicitis,  aunque  el  sitio  del  do- 
lor se  encontraba  por  .encima  del  punto  de  Mac  Burney.  Se  dejaron  pa- 
sar veinticuatro  horas  antes  de  practicar  la  operación.  Una  incisión  la- 
teral permitió  descubrir  el  epiplón  mayor,  engrosado  é  infiltrado  de  san- 
gre; penetraba  en  un  saco  hemiario  vacío  y,  en  este  punto,  su  pedículo  es- 
taba torcido  tres  ó  cuatro  veces  de  izquierda  á  derecha.  El  Dr.  Lapeyre  re- 
secó toda  la.  masa  epiplóica,  que  pesaba  840  gramo 3  é  hizo  el  desagüe:  el 
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enfermo  murió  de  colapso  á  las  cincuenta  y  cuatro  horas  de  la  opera- 
ción. Nuestro  colega  cree  que  la  muerte  de  eu  operado  fué  causada  por  la 
contemporización.  Aconseja  operar  lo  antes  posible,  sea  cual  fuere  la  for- 
ma de  que  se  trate,  la  de  estrangulación  hemiaria  ó  la  apendicular. 

El  Dr.  J.  L.  Championniébb  :  No  creo  que  estas  torsiones,  de  las  que  he 
observado  tres  casos,  sean  tan  raras  como  se  dice;  se  las  desconoce  por  mo- 
tivo de  no  manifestarse  por  signo  propio  y  característico  alguno.  Sn  meca- 
nismo es  también  difícil  de  explicar,  porque  no  se  observan  más  que  cuan- 
do el  epiplón  está  fijo. 

El  Dr.  Lejabs  :  He  publicado  recientemente  un  trabajo  sobre  estas  tor-  * 
siones,  de  las  que  he  coleccionado  66  casos;  es  probable  que  no  existan 
más.  Los  dos  casos  del  Dr.  Lapeyre  se  refieren  á  la  forma  hemiaria;  en 
otros  enfermos  no  hay  hernia  y  todo  pasa  en  el  vientre ;  en  estos  casos  hay 
que  discutir  el  diagnóstico  con  la  apendicitis.  Es  lo  que  he  visto  en  un  en- 
fermo ;  teniendo  en  cuenta  lo  brusco  de  los  accidentes  y  el  gran  volumen 
de  la  tumefacción,  pude  diagnosticar  la  torsión,  que  existia  realmente.  Los 
casos  de  muerte  son  raros,  pero  con  el  que  cita  el  Dr.  Lapeyre  se  elevan  á 
ocho.  Ocurre,  á  veces,  que  además  de  la  torsión  intra  ó  supraherniaría, 
existe  otra  situada  más  arriba;  es  necesario  asegurarse  de  ello.  ' 

El  Dr.  Mauolairk  :  El  año  último  he  presentado  dos  piezas  patológicas 
de  torsión  dentro  del  saco,  cerca  del  cuello  de  la  hernia,  y  recuerdo  haber 
coleccionado  unos  40  casos  de  estas  torsiones. 

El  Dr.  Bazy  :  Se  ha  invocado  la  contractura  de  las  asas  intestinales  para 
explicar  estas  torsiones  del  epiplón  fijo  en  sus  dos  puntos  extremos. 

Pancreatitis  hemorrágica  y  supurada.— El  Dr.  Guinard  :  Acabo  de  obser- 
var dos  casos  de  pancreatitis,  una  hemorrágica  y  otra  supurada,  que  me 
permiten  llamar  la  atención  sobre  las  infecciones  del  páncreas.  Creo  que 
la  rareza  de  las  observaciones  se  debe  á  que  no  se  hace  el  diagnóstico. 

Mi  primer  enfermo  era  un  hombre  de  treinta  y  cinco  años,  que  padecía 
un  sarcocele  sifilítico;  se  emplearon  primero  las  pildoras  de  bi yoduro  y  des- 
pués las  inyecciones  de  benzoato  de  mercurio,  practicadas  en  la  nalga. 
Después  de  la  décima  inyección,  el  enfermo  sintió  de  repente  dolores  agu- 
dos en  la  región  epigástrica.  Los  dolores  eran  tan  intensos,  que  arrancaban 
gritos  al  enfermo  y  persistieron  varios  días  á  pesar  del  tratamiento  calman- 
te. Como  se  descubrió  un  pequeño  abnltamiento  por  encima  y  á  la  izquier- 
da del  ombligo,  se  creyó  existia  un  goma  y  se  continuó  el  tratamiento,  ha- 
ciéndose un  total  de  21  inyecciones,  suspendiéndose  ai  llegar  á  este  núme- 
ro á  causa  del  estado  caquéctico  del  enfermo. 

Lo  vi  entonces  por  vez  primera;  su  enflaquecimiento  era  extremado;  te- 
nia diarrea  abundante.  A  la  izquierda  del  ombligo  se  apreciaba  un  tumor 
del  tamaño  del  puño,  liso,  resistente,  rodeado  de  dos  zonas  sonoras.  Prac- 
tiqué una  punción  que  dio  salida  á  algunas  gotas  de  sangre  viscosa.  Diag- 
nostiqué pancreatitis  hemorrágica  y  practiqué  la  laparotomía.  Por  medio 
de  una  pequeña  incisión  puse  al  descubierto  el  epiplón  que  estaba  sano.  Lo 
desgarré  en  un  punto  que  no  era  vascular  y  apareció  un  enorme  tumor  ne- 
gruzco. Después  de  suturar  el  epiplón  á  los  tegumentos  inciudi  la  bolsa, 
de  la  que  salieron  coágulos  sanguíneos,  cuyo  cultivo  fué  negativo.  Desagüé 
la  bolsa  y  el  enfermo  curó  sin  accidente  alguno. 
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Se  dice  que  el  diagnóstico  de  la  pancreatitis  es  difícil.  No  lo  niego,  pero 
creo  qne  no  es  imposible.  Los  síntomas  y  el  sitio  del  tumor  hacen  sospe- 
char una  oclusión  intestinal,  pero  con  la  partic  ni  andad  de  que  dura  poco, 
ó  una  afección  del  estómago  ó  de  las  rías  biliares  que  prevoca  la  perfora- 
ción y  la  peritonitis.  En  general,  en  estos  diversos  casos,  es  raro  que  no  se 
hayan  presentado  algunos  accidentes  que  sirvan  para  hacer  el  diagnóstico. 

La  pancreatitis  se  presenta  con  diversas  formas  :  sobreaguda,  aguda,  sub- 
aguda  y  crónica.  Sus  síntomas  principales  son :  principio  brusco,  dolor  ce- 
liaco,  caquexia  sobreaguda  y  tumefacción  local.  Es  el  síndrome  de  la  in- 
fección, al  que  se  unen  algunos  signos  de  menos  valor. 

El  caso  de  pancreatitis  supurada,  de  la  que  publiqué  una  observación  en 
1898,  recayó  en  una  mujer,  la  que  á  mitad  de  una  comida  compuesta,  como 
la  de  los  días  anteriores,  de  carne  no  muy  fresca,  sintió  un  dolor  fuerte  en  el 
hueco  epigástrico.  Se  formó  á  la  izquierda  del  ombligo  una  tumefacción, 
que  hizo  sospechar  al  principio  existia  una  hidronefrosis.  La  tumefacción 
era  más  extensa  á  los  dos  días ;  la  enferma  tenia  tosecilla  seca,  acompasa- 
da de  aliento  fétido,  de  macidez,  de  soplo  anfórico  y  de  sucusión  hipocrá- 
tica,  síntomas  que  hacían  sospechar  la  existencia  de  una  pleuresía  puru- 
lenta, quizá  de  una  gangrena  del  pulmón.  Tal  fué  el  diagnóstico  de  nues- 
tro colega  el  Dr.  Faisans;  yo  diagnostiqué  pancreatitis  supurada.  Procedí, 
no  obstante,  como  si  se  tratara  de  una  pleuresía.  Resequé  una  costilla  y 
encontré  el  pulmón  sano  y  el  fondo  de  saco  pleuritico  vacio.  Inoindi  el  dia- 
fragma y  abrí  un  absceso,  del  que  salieron  gases  fétidos.  La  herida  fué 
desaguada  y  la  enferma  curó. 

Los  dos  casos  de  pancreatitis  supurada  que  he  observado,  prueban  que 
la  evolución  de  esta  enfermedad  es  primero  francamente  abdominal  y  des- 
pués torácica.  ¿Qué  vía  debe  seguirse  para  llegar  á  estos  abscesos?  Guando 
he  recomendado  para  estos  casos  la  via  torácica,  se  me  ha  objetado  que  era 
complicada,  peligrosa  para  el  pulmón  y  difícil  de  desaguar,  que,  en  una  pa- 
laJbra,  debe  ser  excepcional.  Si  el  absceso  predomina  hacia  el  abdomen, 
debe  atacársele  por  el  abdomen  y  la  región  lumbar,  pero  si  se  desarrolla 
hacia  el  tórax  debe  obrarse  por  la  via  torácica;  mis  observaciones  prueban 
que  no  es  peligrosa  y  asegura  el  éxito. 

Cuanto  á  la  patogenia  de  estos  pancreáticos  se  han  invocado,  con  razón, 
diferentes  causas  de  infección.  ¿Existen  otras?  ¿No  es  de  creer  que  en  mi 
primer  enfermo,  sifilítico,  el  mercurio  obró  sobre  el  páncreas  como  obra 
sobre  las  parótidas,  por  ejemplo?  Es  una  hipótesis  que  emito. 

(Le  Bull.  Medical).— Godiba  Gabtellví. 


REAL    SOCIEDAD   MÉDICO-QUIRÚRGICA   DE   LONDRES 
8é$ián  del  día  12  dé  Moruo  dé  1901. 

Quitarla.— El  Dr.  A .  F.  Hertz  refirió  el  caso  de  un  marinero  de  sesenta  y 
seis  años,  que  ingresó  en  el  Guy's  Hospital  en  octubre  da  1906.  Llevaba 
nueve  meses  eliminando  orina  lechosa,  y  durante  este  tiempo  había  enfla- 
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quecido  bastante.  Tenia  de  cuando  en  cuando  trastornos  de  la  micción, 
consecutivos  á  la  coagulación  de  la  orina  en  la  vejiga.  Veinte  años  antes 
de  principiar  este  padecimiento,  vivió  en  la  India  una  temporada  corta. 

La  opacidad  de  la  orina  es  debida  por  completo  á  la  presencia  de  grasa; 
el  liquido  urinario  contiene  siempre  proteido,  pero  jamás  se  descubre  dex- 
trosa.  La  alimentación,  exenta  de  grasa t  hace  desaparecer  completamente 
la  grasa  y  el  proteido  de  la  orina,  si  el  enfermo  queda  en  reposo  después  de 
comer.  El  exceso  de  proteido  ó  de  hidratos  de  carbono  no  influye  sobre  la 
orina.  Los  alimentos  grasientos  ocasionan  la  quiluria.  El  primer  indicio  de 
grasa  y  de  proteido  aparece  en  la  orina  á  los  treinta  y  tres  minutos  de  co- 
mer grasa  el  enfermo.  Con  la  alimentación  completa,  la  cantidad  máxima 
de  grasa  aparece  en  la  orina  cinco  horas  despnés  de  la  comida,  y  desapa- 
rece por  completo  ocho  horas  después.  Es  probable,  al  parecer,  que  la  gra- 
sa de  la  orina  proceda  directamente  de  los  alimentos  y  no  de  los  depósitos 
de  dicha  substancia  que  existen  en  el  organismo.  La  orina  quiloea  aparece 
antes,  después  de  una  comida,  y  la  grasa  es  más  abundante  si  el  enfermo 
anda  después  de  comer  que  cuando  se  entrega  al  descanso.  La  quiluria  y 
y  la  linfuria  aumentan  por  la  posición  vertical. 

El  conducto  torácico  se  encontró  obstruido  en  un  punto,  á  7  centíme- 
tros por  encima  del. diafragma.  Loe  linfáticos  abdominales  estaban  muy 
dilatados,  y  se  apreciaba  una  anastomosis  marcada  entre  los  vasos  lactes- 
centes y  los  linfáticos  del  laido  derecho  de  la  vejiga.  Por  dentro  de  esta 
viscera,  en  un  punto  que  correspondía  exactamente  con  los  linfáticos  dila- 
tados, se  encontró  una  masa  pequeña  de  fibrina  adherida  á  la  membrana 
mucosa;  es  probable  que  por  este  sitio  se  derramara  en  la  vejiga  el  quilo 
de  los  vasos  lactescentes  y  la  linfa  de  los  linfáticos  de  las  extremidades 
inferiores.  ' 

La  obstrucción  en  la  quiluria  filaríóeica  es  debida,  al  parecer,  á  una  es- 
tenosis fibrosa  del  conducto  torácico,  secundaria  á  la  inflamación  producida 
por  las  filarías  en  una  época  anterior.  La  obstrucción,  una  vez  producida, 
se  hace  permanente  después  de  morir  las  filarías.  En  los  casos  parecidos  al 
de  nuestro  enfermo,  que  residió  en  el  extranjero  veinte  años  antes  de  prin- 
cipiar la  quiluria,  ésta  puede  ser  debida  á  una  infección  antigua  por  las 
filarías  que  mueren  y  dejan  obstruido  el  conducto  torácico.  En  los  casos  no 
debidos  á  las  filarías,  la  obstrucción  es  debida  probablemente  á  algún  otro 
parásito,  ó  con  más  frecuencia,  á  ganglios  caseosos  ó  á  otros  tumores  que 
comprimen  por  fuera  el  condueto  torácico. 

El  Dr.  Q.xHamel  dijo  que  habia  tenido  ocasión  recientemente  de  anali- 
zar el  quilo  obtenido  de  una  fístula  quilifera.  La  época  de  aparición  de  la 
grasa  en  el  quilo  depende  principalmente  de  su  punto  de  fusión.  El  quilo 
de  este  enfermo  no  contenia  glucosa.  ¿Es  posible  curar  esta  enfermedad 
anastom osando  la  parte  del  conducto  superior  á  la  obstrucción  con  la  infe- 
rior á  ella?— (Briíish  Med.  Journal).— F.  Toledo. 
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SOCIEDAD   D£   MEDICINA    DE   BERLÍN 

SeHón  del  día  27  dé  Febrero  dé  1907. 

Sarcoma  de  la  bóveda  craneana— El  Dr.  de  Bergmann  presenta  una  joven 
con  un  sarcoma  de  la  bóveda  craneana.  El  tnmor  es  muy  vascular  y  clara» 
mente  flnctuante  todo  él.  A  pesar  de  su  tamaño  no  existen  síntomas  de 
compresión  cerebral.  En  otro  caso  análogo,  cuya  preparación  hace  ver  el 
autor,  se  hizo  la  extirpación  del  tumor,  pero  la'  enferma  sucumbió  de  de- 
sangramiento, á  pesar  de  que  se  habla  colocado  previamente  una  venda  de 
goma  y  de  que  se  operó  con  mucha  rapidez,  por  lo  mismo  que  el  neoplasma 
era  muy  vascular.  Pero,  por  otra  parte,  la  operación  era  el  único  procedi- 
miento que  cabía  poner  en  práctica. 

Ciática  escoliótioa.  —  El  Dr.  Muekat  presenta  dos  casos  de  esta  afección. 
-  En  ambos  se  presentó  la  desviación  del  espinazo  cuando  existía  la  neural- 
gia ;  dicha  desviación  es  muy  acentuada  y  ha  conducido  á  la  rigidez  del  es- 
pinazo en  la  actitud  viciosa. 

El  tratamiento  consiste  en  la  suspensión,  el  masaje,  ejercicios  adecua- 
dos y  llevar  un  corsé  protector.  Con  estos  medios  se  consigne  una  mejoría 
notable,  ó  por  lo  menos,  calmar  los  dolores. 

El  Dr.  de  Bergmann  manifiesta  temores  de  que  en  el  segundo  de  los  dos 
casos  presentados  pueda  tratarse  de  una  tuberculosis,  habida  considera- 
ción al  ángulo  tan  pronunciado  que  forma  la  columna  vertebral  lordósica. 

Ditpnea  y  afonía  espasmódicas.  —  El  Dr.  Davideohn  presenta  una  mujer 
de  setenta  y  un  años,  que  hace  treinta  enfermó  de  pronto,  con  dispnea  y 
espasmos  dé  la  garganta,  los  cuales  se  propagaron  también  á  los  músculos 
de  la  cara.  Después  de  esto  perdió  por  completo  la  palabra  y  durante  mu- 
cho tiempo.  Más  tarde  recobró  la  voz,  pero  ésta  salía  como  oprimida,  y  de 
cuando  en  cuando  sobrevenían  accesos  de  disnea.  Ahora,  aún  se  presen- 
tan cuando  la  enferma  se  esfuerza  para  hablar,  cuando  se  excita,  y  siem- 
pre que  se  la  reconoce  con  el  laringoscopio.  La  palabra  todavía  se  emite  con 
un  timbre  especial  ronco  y  como  oprimido.  Los  órganos  interiores  están 
normales.  También  es  normal  la  imagen  laringoscópica  en  la  respiración 
tranquila,  pero  en  el  momento  de  la  fonación  sobreviene  un  espasmo  de  las 
amígdalas  faríngeas  y  las  cuerdas  vocales  falsas  se  aproximan,  de  tal  ma- 
nera, que  ya  no  se  puede  ver  la  glotis.  t 

La  causa  de  esta  disnea  y  afonía  espasmódicas  es  el  histerismo.  Falta 
saber  si  se  trata  de  un  espasmo  de  los  constrictores  de  la  glotis  ó  de  una 
parálisis  de  los  dilatadores.  Parece  más  verosímil  lo  primero  (Beymond), 
puesto  que  en  la  anestesia  desaparece  la  afección. 

Defecto  congónito  del  peroné.  —  El  Dr.  M.  Blumenthal  presenta  un  caso  de 
esta  anomalía  y  los  radiogramas  respectivos.  La  pierna  está  aoortada  en 
8*5  centímetros  y  encorvada  en  espiral.  De  la  tibia  queda  una  porción  pe- 
queña en  el  extremo  periférico.  El  pié  aparece  en  posición  eqnina,  los  me* 
tatarsianos  primero  y  segundo  están  doblados  en  6.  En  los  dedos  no  hay 
ninguna  deformidad. 
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Curación  do  cancroides  del  libio  con  ol  radio  y  los  rayos  Róntoen.— EIDr.  Las 
sar  presenta  dos  casos  de  cancroide  del  labio  carado  definitivamente  con  las 
radiaciones  del  radio  y  los  rayos  X.  En  ambos  casos  no  habla  ningún  gan- 
glio infartado,  han  sido  tratados  hace  tres  años,  han  cicatrizado  y  no  se  ha 
presentado  recidiva.  Otro  caso  se  refiere  á  nna  alteración  cutánea,  perfec- 
tamente limitada  en  la  pierna  y  con  destracción  fétida  de  la  piel,  como 
consecuencia  de  una  úlcera  de  muy  antigua  fecha  y  sin  que  hubiese  vári- 
ces. En  estos  casos,  que  por  el  hedor  terrible  que  despiden  pueden  hacerse 
insoportables,  hay  vicio  sifilítico,  por  lo  cual,  una  vez  conocida  la  causa,  se 
curan  fácilmente. 

La  cuestión  de  los  espir ocelos.  —  El  Dr.  Hoffmann  ha  visto  espirocetes  pá- 
lidos vivos  con  la  iluminación  obscura  del  campo  del  microscopio,  y  refie- 
re que  en  otros  espirocetes  ha  observado  movimientos  propios  varios  meses 
después  de  tener  conservados  dichos  parásitos. 

El  Dr.  Saling  completa  lo  que  ha  dicho  en  la  sesión  anterior,  presentando 
varias  figuras  por  medio  del  aparato  de  proyecciones. 

El  Dr.  Bab  recuerda  que  los  espirocetes  producen  principios  tóxicos,  cu- 
yos contravenenos  están  contenidos  en  los  órganos.  Con  este  motivo  se  ha 
averiguado  que  el  contenido  de  antigenes  en  los  órganos  es  tanto  mayor, 
cuanto  mayor  es  también  el  número  de  los  espirocetes  en  ellos  contenidos, 
pero  que  faltan  en  absoluto  donde  quiera  que  no  se  encuentre  tampoco 
ningún  espirocete.  El  autor  impugna  enérgicamente  la  opinión  de  que  los 
espirocetes  teñidos  por  la  plata  pudieran  ser  algunos  elementos  de  los  teji- 
dos. En  la  preparación  y  obtención  de  tales  parásitos  no  desempeñan  papel 
alguno  ni  la  necrosis,  ni  la  maceración,  ni  la  putrefacción.  Desde  luego, 
no  cabe  pensar  en  las  fibras  elásticas,  pues  de  ser  asi,  con  la  adición  de  ácido 
acético,  de  ácido  chorhidrico  ó  de  lejía  potásica,  sobresaldrían  con  más 
claridad  de  los  tejidos  destruidos  con  diohos  reactivos,  siendo  asi  que  cuan- 
do se  emplean  estos  líquidos  más  bien  sucede  que  los  espirocetes  desapare- 
cen también  de  la  preparación. 

Oon  una  gran  serie  de  preparaciones  á  la  vista  procura  hacer  ver  el  autor 
que  los  espirocetes  teñidos  con  la  plata  no  pueden  ser  fibras  nerviosas; 
asi,  v.  gr.,  el  autor  logró  preparar  un  espirocete  en  un  óvulo,  donde  no 
cabe  pensar  en  la  existencia  de  fibras  nerviosas  ni  de  otra  naturaleza,  y 
hay  que  suponer  más  bien  que  habrá  de  tratarse  de  un  parásito. 

El  Dr.  LaBsar  concede  la  significación  etiológica  del  espirocete  pálido, 
pero  sin  excluir  por  ello  la  posibilidad  de  que  haya  además  otros  parásitos 
ó  quizá  otras  fases  de  desarrollo  del  mismo  parásito  (Siegel)  que  puedan 
ser  capaces  de  engendrar  la  sífilis.  La  serie  eslabonada  de  pruebas  que  son 
necesarias  para  demostrar  el  papel  etiológico  del  espirocete  no  está,  cierta- 
mente, completada  del  todo,  pero  con  otros  parásitos  como  el  espirilo  de  la 
recurrente  y  el  plasmodio  de  la  malaria  también  ha  sucedido  lo  mismo. 

Para  la  práctica  cree  el  autor  que  lo  que  importa  es  admitir  la  existen- 
cia de  la  sífilis  donde  quiera  que  se  encuentren  los  espirocetes,  pero  no 
deducir,  en  cambio,  ninguna  conclusión  terminante  del  hecho  de  no  haber- 
los encontrado.  —  (Deutsche  Medizinal-Zeitung).  —  R.  dbl  Valle. 
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Poliomielitis  aguda  anterior.  —  El  Dr.  Hugo  Leischner  presenta  una  nifia  de 
doa  años  con  poliomielitis  aguda  anterior,  en  la  que  existe  la  rara  parti- 
cularidad de  que  están  también  interesados  parcialmente  los  músculos 
transversales  del  abdomen  del  lado  izquierdo. 

£1  Dr.  Maximiliano  Stemberg  dice  que  el  hecho  no  es  tan  raro,  y  que  él 
le  ha  observado  hace  poco  en  un  caso  de  espondilitis  tuberculosa. 

El  Dr.  Leischner  contesta  que  él  sólo  se  refiere  á  la  poliomielitis  ante- 
rior aguda,  y  que  ya  sabe  que  no  son  raras  las  parálisis  de  los  músculos  del 
abdomen  en  otras  afecciones  nerviosas. 

Arboreaeenelao  «vidas  como  manifestación  sifilítica. —El  Dr.  Salomón  Ekr- 
mann,  presenta  un  caso,  análogo  á  otros  cuatro  que  trajo  en  otra  sesión,  de 
sífilis  tardía  con  livideces  arborescentes  y  reticulares  en  la  piel.  En  el  caso 
actual  se  presentan  en  los  brazos  y  en  las  regiones  pelviana  y  del  hombro. 
La  sífilis  es  indudable  y  de  forma  tardía,  pero  no  puede  asegurarse  si  ha 
sido  adquirida  en  la  primera  infancia  ó  es  hereditaria. 

La  osteomalacia  y  la  adrenalina.  —  El  Dr.  Guillermo  Latzko  presenta  una 
enferma  de  osteomalacia  que  mejoró  rápidamente  con  el  uso  del  fósforo. 
Oon  este  motivo  se  declara  opuesto  al  uso  de  la  adrenalina  en  dicha  enfer 
medad,  no  obstante  la  recomendación  de  Bo9SÍ,  puesto  que  á  juzgar  par 
los  experimentos  hechos  en  los  animales  hay  motivo  á  temer  que  sea  más 
perjudicial  que  útil. 

El  Dr.  Teodoro  Eecherich  recuerda  que  hace  años  empleó  Stdltzner  la 
adrenalina  en  el  raquitismo,  creyendo  que  esta  enfermedad  era  debida 
á  una  perturbación  funcional  de  las  cápsulas  suprarrenales,  pero  como  no 
se  ha  vuelto  á  hablar  de  este  tratamiento,  es  de  creer  que  ha  sido  abando- 
nado hasta  por  su  mismo  autor. 

El  Dr.  Arturo  Biedl  se  expresa  de  acuerdo  con  Latzko,  puesto  que  se  ha 
visto  en  los  animales  que  la  administración  prolongada  por  mucho  tiempo 
del  principio  activo  de  las  cápsulas  suprarrenales  á  dosis  pequeñas  ocasio- 
na la  demacración  progresiva,  y  al  fío  la  muerte. 

Litiasis  renal.  —  El  Dr.  Carlos  From  presenta  dos  grandes  cálculos  rena 
les  de  consistencia  regular  y  superficie  áspera  y  de  color  moreno;  están 
constituidos  por  carbonato  calcico,  fosfato  magnésico  y  fosfato  calcico. 
Serrado  el  menor  de  los  cálculos  se  vio  que  sus  capas  centrales  tienen  la 
misma  composición.  Es  notable  el  hecho  de  que  tales  cálculos  no  hubiesen 
ocasionado  en  los  últimos  años  grandes  dolores,  no  obstante  tratarse  de 
un  sujeto  que  montaba  á  caballo  casi  diariamente,  y  que  también  se  dedi- 
caba á  otros  deportes  no  menos  violentos. 

El  Dr.  Kapsamer  dice  que  en  general  no  hay  relación  entre  el  tamaño  de 
los  cálculos  renales'y  los  dolores  que  provocan,  más  bien  parece  que  los 
grandes  cálculos  muy  encajados  se  toleran  bien  por  mucho  tiempo,  y  en 
cambio  los  cálculos  pequeños,  pero  por  eso  mismo  muy  movibles,  es  fre* 
cuente  que  obstruyan  los  uréteres  y  ocasionen  de  este  modo  violentísimos 
ataques  de  dolor. 
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La  cireulaoión  y  la  fuerza  del  músculo  cardíaco.  —  El  Dr.  Luis  Hofbauer 
dice  que  la  tesis  sostenida  por  Homburger  de  que  el  máscalo  cardiaco  no 
tiene  por  si  sólo  fuerza  suficiente  para  sostener  la  circulación  sanguínea, 
habla  sido  demostrada  antes  que  por  4\  por  otros  autores  ( Mendelsohn, 
Diesterweg,  Rosen bach).  En  cambio  la  tesis  del  mismo  Homburger  de  que 
la  fuerza  aspiradora  del  corazón  obra  en  este  concepto  como  fuerza  auxi* 
liar  ya  había  sido  demostrada  por  Gerhard  y  sobre  todo  por  de  Veiden. 
Por  el  contrario  las  variaciones  que  el  autor  ha  observado  en  la  sombra 
del  corazón  de  un  modo  completamente  típico  y  en  un  gran  número  de 
casos  cuando  la  respiración  es  profunda,  parece  que  están  llamadas  á 
ilustrar  esta  cuestión.  En  efecto,  en  la  inspiración  profunda  aumenta 
mucho  la  sombra  del  corazón  y  se  reduce  también  mucho  en  la  espira- 
ción profunda.  Estas  variaciones  de  tamaño  son  mucho  más  considerables 
que  las  producidas  por  las  contracciones  cardiacas.  Estos  fenómenos  tan 
constantes  están  en  armonía  con  loque  se  observa  en  los  animales;  en 
éstos,  en  efecto,  la  curva  de  la  presión  sanguínea  á  la  vez  que  las  oscila- 
ciones isócronas  con  las  contracciones  cardiacas,  presenta  otras  mucho 
más  amplias  que  corresponden  á  las  fases  respiratorias.  Ledderhose  ha  visto 
que,  según  la  fase  de  la  respiración,  asi  se  llenan  ó  se  vacian  las  venas.  Si 
á  pesar  de  estos  hechos  no  se  ha  concedido  hasta  ahora  toda  la  importan- 
cia debida  á  la  influencia  de  la  respiración  en  la  circulación,  depende  ello 
seguramente  de  que  en  el  hombre  con  la  inspiración  se  hinchan  las  venas 
de  la  mitad  inferior  del  cuerpo,  y  en  cambio  se  deshinchan  las  de  la  mitad 
superior,  sucediendo  lo  contrario  con  la  expiración,  creyéndose,  por  lo 
tanto  (Marey,  Mosso),  que  se  compensaban  ambos  efectos  opuestos.  Pero 
en  realidad  no  sucede  asi;  con  estas' variaciones  se  regula  el  aflujo  de 
sangre  al  corazón,  sin  que  por  eso  se  dificulte  el  movimiento  de  la  misma 
en  las  distintas  partes  del  cuerpo.  Según  Hasse,  las  cosas  suceden  del 
modo  siguiente:  Durante  la  inspiración  la  sangre  de  la  mitad  superior  del 
cuerpo  afluye  al  corazón,  pero  respecto  á  la  de  la  vena  cava  inferior  sólo 
es  aspirada  la  que  se  encuentra  en  su  lago  (la  dilatación  de  su  porción  su- 
perior); en  cambio  la  que  se  halla  por  debajo  de  dicho  sitio  no  puede  as- 
cender al  corazón  á  causa  de  una  inflexión  angular  que  sólo  se  borra  du- 
rante la  expiración;  en  este  momento  es  cuando  puede  pasar  sangre  al  lago. 
Gracias  á  este  mecanismo  los  movimientos  respiratorios  sostienen  un  flujo 
uniforme  de  sangre  desde  la  periferia  al  corazón.  Este  movimiento  de  la 
sangre  es  favorecido  por  la  presión  negativa  que  existe  en  el  tórax  y  que 
ee  acentúa  en  el  acto  íé  la  inspiración. 

La  interpretación  del  poder  circulatorio  de  los  órganos  de  la  respiración 
explica  fácilmente  una  serie  de  cuestiones  que  hasta  ahora  estaban  sin  re- 
solver, v.  gr.,  la  causa  de  la  ortopnea  cardiaca.  Esta  se  venía  expli- 
cando como  una  consecuencia  de  que  la  actividad  respiratoria  se  facilita 
en  la  posición  sentada.  La  prueba  de  que  esta  explicación  es  falsa  nos  la 
da  el  hecho  de  que  muchos  enfermos  pueden  estar  echados  en  la  cama  du- 
rante el  día,  y  sólo  se  ponen  ortopnéicos  por  la  noche.  Las  investigaciones 
que  ha  hecho  el  autor  acerca  de  la  ortopnea  pleural  le  han  demostrado 
que  la  ortopnea  tiene  su  razón  de  ser,  no  en  el  hecho  de  la  mayor  capaci- 
dad de  ventilación  del  pulmón  cuando  se  está  sentado,  sino  tan  sólo  en  que 
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en  eeta  actitud,  y  lo  mismo  en  la  de  pié,  aumenta  la  tensión  del  pulmón  á 
causa  de  que  el  diafragma  desciende  y  lo  distiende  pasivamente.  De  este 
modo  aumentan  la  fuerza  elástica  del  pulmón  y  la  presión  negatiVa  en  el 
tórax,  con  lo  cual  aumenta  por  una  parte  la  fuerza  elástica  de  los  pulmo- 
nes que  activa  la  fuerza  respiratoria,  de  tal  suerte  que  el  pleuritico  ya  no 
necesita  echar  mano  de  músculos  auxiliares  para  la  expiración»  única  que 
es  perjudicada  en  esta  enfermedad,  y  por  otra  parte,  el  enfermo  de  corazón 
consigue  una  aspiración  más  enérgica  de  la  sangre,  y  con  ello  mejorar  las 
perturbadas  condiciones  de  su  circulación.  Considerando  la  respiración 
como  fuerza  auxiliar  de  la  circulatoria,  se  explican  una  porción  de  cues- 
tiones que  antes  estaban  casi  sin  resolver.  Cuando  en  la  clínica  se  preste  la 
atención  debida  á  la  fuerza  circulatoria  de  los  órganos  de  la  respiración  se 
simplificará  muchísimo  la  solución  de  los  dichos  problemas. 

El  Dr.  Biedl  dice  que  la  noción  de  que  el  corazón  modifica  su  volumen 
en  ciertas  fases  de  la  respiración  no  tiene  nada  de  nuevo;  lo  tendrá,  todo 
lo  más,  la  comprobación  radiológica  de  tales  hechos.  Tampoco  es  una  no- 
vedad la  afirmación  de  que  en  la  dispnea  cardiaca  la  mayor  profundidad 
de  la  respiración  contribuye  á  mejorar  la  circulación. 

El  Dr.  Rófbauer  replica  que  hasta  ahora  nadie  había  demostrado  radio- 
lógicamente la  ampliación  de  la  sombra  cardiaca  en  la  inspiración  y  su  re- 
ducción en  la  expiración.  Tampoco  había  demostrado  nadie  que  con  el 
cambio  de  actitud  cambie  también  de  un  modo  tan  notable  la  situación 
del  diafragma.  Igualmente  es  una  novedad  la  explicación  que  da  el  autor 
de  la  patogenia  de  la  ortopnea  cardiaca. 

El  Dr.  Miguel  Orossrhann  dice  á  su  vez  que  la  ampliación  i n8 piratona  del 
corazón  es  un  hecho  qué  se  conoce  desde  hace  mucho  tiempo  y  que  la  ra- 
diología no  ha  hecho  más  que  confirmar.  Respecto  á  las  explicaciones  que 
da  Hofbauer  de  la  ortopnea  y  de  la  dispnea  cardíacas,  se  hallan  en  contra- 
dicción con  los  resultados  obtenidos  por  Basch  en  sus  experimentos. 

El  Dr.  Hofbauer  dice  en  su  rectificación  que  él  ya  ha  expresado  hace  va- 
rios afios  su  opinión  acerca  de  las  doctrinas  de  Basch,  y  añade  que  aun  ad- 
mitiendo las  hipótesis  de  Orossmann  no  se  explica  por  qué,  caso  de  que 
la  estancación  de  la  sangre  en  los  pul  moa  es  sea  mayor  en  el  decúbito 
supino,  se  tolera  durante  el  día  y  en  oambio  provoca  una  gran  dispnea 
por  la  noche.  En  cambio,  con  la  explicación  del  autor  se  comprenden  muy 
bien  estos  hechos;  en  efecto,  por  el  día  el  paciente  suple  la  insuficiencia  de 
las  fuerzas  elásticas  expiratorias,  haciendo  intervenir  los  músculos  expira- 
dores  auxiliares,  con  lo  cual  la  función  respiratoria  Be  realiza  de  un  modo 
suficiente.  En  cambio,  por  la  noche  deja  de  intervenir  la  influencia  de  la 
corteza  cerebral  y  oon  ella  la  acción  de  los  músculos  auxiliares  que  están 
regidos  por  dicha  corteza,  y  por  lo  tanto,  el  paciente  tiene  que  aumentar 
sus  fuerzas  expiratorias  haciendo  intervenir  con  más  energía  fuerzas  que 
obren  de  un  modo  automático.  Esto  lo  consigue  sentándose  y  provocando 
asi  una  mayor  intervención  de  las  fuerzas  que  obran  por  elasticidad,  ó  sea 
de  un  modo  automático. — ( Wiener  Klinische  Runsdchau).  —  R.  dbl  Valle. 
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Tratamiento  médico  de  la  apendioitis.  —  El  Dr.  A.  Robín  cree  que  en  la 
patogenia  de  la  apenaicitis  influye  de  un  modo  notable  la  acidez  del  conte- 
nido intestinal  que  impide  obrar  á  los  fermentos  intestinales.  Además  influ- 
yen los  excesos  de  principios  azoado?,  tóxicos  y  altamente  fermentescibles 
de  los  excrementos.  Estos  por  su  acidez  y  su  abundancia  en  principios  irri- 
tantes y  tóxicos,  producen  primero  la  reacción  catarral  de  las  mucosas  del 
ciego  y  del  apéndice,  el  cual  se  transforma  en  cavidad  cerrada  por  infiltra- 
ción del  tejido  submuooso;  después  sobreviene  la  infección  miorobiana  de 
dicha  cavidad  cerrada,  última  etapa  de  esta  forma  tan  frecuente  de  apen- 
aicitis, contra  la  que  emplea  el  tratamiento  siguiente  : 

Los  enfermos  quedan  en  reposo  en  el  lecho,  son  sometidos  á  la  dieta  hí- 
drica  y  purgados  bien  con  aceite  de  ricino  (80  gramos  con  una  ó  dos  gotas 
de  tintura  tebáica  ó  1  centigramo  de  extracto  de  belladona),  ó  con  los  ca- 
lomelanos (40  centigramos  en  4  papeles,  que  se  toman  con  una  hora  de  in- 
tervalo). Una  vez  que  obra  el  purgante  se  aplioa  hielo  sobre  el  vientre.  Si 
existen  signos  de  hiperestenia  gástrica  se  administra  la  preparación  si- 
guiente, repitiéndola  cuantas  veces  sea  necesario : 

Magnesia  hidratada •      15  decigramos. 

Bicarbonato  sódico |         . 

A«úcar  blanca .1"    *  gnmo- 

Oodefna 5  miligramos. 

Carbonato  de  cal  precipitado I       OA       .. 

Bubnitrato  de  bismuto.  |  aa  80  centígramos. 

Doce  horas  después  de  administrar  el  purgante  se  hace  una  irrigación 
intestinal  con  un  litro  de  agua  hervida,  adicionada  de  dos  ó  tres  cuchara- 
das de  aceite  de  olivas  y  cinco  á'  diez  gotas  de  tintura  de  salvia.  La  irriga- 
ción debe  hacerse  á  38°  y  bajo  presión  elevando  el  recipiente  medio  metro. 
Es  preciso  hacerla  con  lentitud  y  emplear  una  sonda  de  caucho  rojo  y  lar- 
ga que  se  introduce  lo  más  posible  en  el  intestino. 

Antes  de  aplicar  el  hielo  sobre  el  vientre  debe  friccionarse  el  flanco 
derecho  con  la  pomada  siguiente  : 

Ungüento  mercurial  doble 40  gramos. 

Extracto  de  belladona  10      — 

Si  el  enfermo  tiene  dolores  puede  tomar  tres  ó  cuatro  pildoras  al  día,  que 
se  formulan  como  sigue  : 

Codelna. 2  centigramos. 

Extracto  de  genoiana 10  — 

Para  ana  pildora. 

Si  la  evacuación  intestinal  no  es  completa,  lo  que  indica  la  palpación 
metódica  del  vientre,  ó  si  salen  con  el  liquido  de  la  irrigación  bolas  duras 
deben  repetirse  los  purgantes  y  las  irrigaciones.  El  enfermo  permanecerá 
en  reposo  en  el  lecho  sometido  á  la  dieta  hidrica  mientras  la  región  apen- 


fero»  principiará  á  alism  ■  i*rw  eos  leene. 
n  castidad  j  ce*  á  tres*  eesnanas  despees  pue 
catí'* en  lis  hípertattzl&m.  Entonces  m  principia  el  t 
ÚT-,  ¿¿secad',  á  n><i;i<ar  la  hí peieaU-rúa osad  j á normalizar las funcio- 
nes icv^stlaaLe*.  5ada  más  ítü  pera  asegurar  La  emanación  del  intestino 
que  ei  preparad  *  siguiente: 
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.Se  disuelre  eo  ob  litro  de  agua  hervida  j  el  enfermo  losa  ICO  centímetros 
cubico*  ai  lerantarse,  125  cent,  eúb.  de  la*  diez  á  las  doce  de  la  i—fian» ( 
de  la*  cuatro  á  la*  seis  de  la  tarde  y  de  la*  nueve  á  las  diez  y  atedia  de  la 
coche.  Ei  liquido  debe  tomarse  tibio  y  poco  á  poco.  Si  las  dosis  son  insufi- 
eiet.tes,  se  elevan  á  II»  y  &*)  cent.  cúb.  Además,  se  empleara*  coa  regula- 
ridad las  irrigaciones  intestinales,  piisscio  cada  tres  días,  y  por  último,  una 
rez  por  semana,  no  olvidando  la  preparación  saturadora  ni  el  aceite  de  ri- 
cino ó  los  calomelanos  cuando  las  deposiciones  alvinas  no  son  suficientes. 

El  tratamiento  quirúrgico  debe  lescivame  para  la  apenaicitis  complica- 
da con  abscesos,  peritonitis  y  para  cuando  el  enfermo  está  expuesto  á  red- 
di  ras  ó  no  puede  por  sus  ocupaciones  emplear  el  tratamiento  referido. 

Respecto  á  la  mortalidad,  cita  el  Dr.  Robín  las  cifras  siguientes : 


Tratamiento  médico I7S  tes  ? 

—  quirúrgico 4*  90  t 

ó  sea  el  7*5  por  100  de  mortalidad  para  el  tratamiento  quirúrgico  y  el  1*17 
por  100  para  el  médico. 

Isaacs,  en  147  intervenciones,  ha  tenido  15  muertes,  ó  sea  el  10*2  por  100. 
P.  Delbet,  en  35  casos,  1  muerto,  ó  sea  el  2'85  por  100.  Según  Ohaurel,  las 
estadísticas  del  ejército  francés  dan  una  mortalidad  media  de  14*9  por  100 
en  711  casos.  Las  estadísticas  del  ejército  alemán  de  1880  á  1900  compren- 
den 285  casos  operados  de  apenaicitis  con  una  mortalidad  de  28  por  100, 
mientras  que  en  6.061  enfermos  tratados  médicamente  la  mortalidad  fué 
solo  de  3*4  por  100.  —(BuIL  gen.  dt  therapeut.).  —  F.  Toledo. 

El  yetar*  setas  fe*  cs*tra  la  eclampsia.  —  Refiere  el  Dr.  C.  Gntbrod  que, 
siguiendo  los  consejos  de  Bolle,  prescribió  el  yoduro  á  una  mujer  en  su  ter- 
cer embarazo,  consiguiendo  que  no  se  presentara  la  eclampsia,  que  habla 
sufrido  en  los  otros  dos.  En  cambio,  en  el  cuarto  embarazo  no  se  la  dio  el 
yoduro  y  rol  vi  ó  á  presentarse  la  eclampsia. 

Según  Bolle,  el  yodoro  potásico  tarda  en  obrar  unas  seis  horas ;  pasa  al 
feto  y  al  llqoido  amniótico,  y  probablemente  ejerce  una  acción  directa  so- 
bre las  toxinas. 

La  prescripción  ordinaria  es  en  forma  de  disolución  :  8  de  yoduro  por  200 
de  agua.— (3/<maí*cAr¿/í  fur  Geburtshulfe,  24  mayo  1906).— R.  dbl  Vallb. 
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ANGIOMA  SIMPLE  DE  LA  CONJUNTIVA  BULBAR 


POR    EL   DOCTOR 


D.  BALDOMERO  CASTRESANA 

Oculista  de  número  del  Instituto  Oftálmico,  Profesor  de  enfermedades  de  los  ojos  agre;  sdo 
4  U  Faenltad  de  Medicine  de  Madrid. 


Ed  nuestra  clínica  del  hospital,  á  la  que  concurre  un  número  con- 
siderable  de  enfermos,  suelen  presentarse  de  vez  en  cuando  algunos 
casos  clínicos  que  llaman  poderosamente  la  atención,  bien  por  lo 
avanzado  que  se  encuentran  las  lesiones,  ó  bien  por  la  rareza  de  la 
enfermedad,  y  que  debemos  dar  á  conocer  para  diferenciarlos  de 
aquellos  enfermos  que  estamos  acostumbrados  á  observar  diaria- 
mente. Entre  los  casos  que  podemos  calificar  de  verdaderamente 
raros,  merece  los  honores  de  la  publicación  un  enfermo  de  angioma 
de  la  conjuntiva  bulbar  que  acudió  á  la  consulta  del  Instituto  Of- 
tálmico en  el  presente  curso. 

Se  trata  de  un  hombre  de  cuarenta  y  dos  años,  casado,  de  oficio 
labrador  y  natural  de  Lillo  (Toledo),  que  ingresó  en  mi  sala  del  hos- 
pital el  día  20  de  diciembre  del  año  pasado,  sin  antecedentes  here- 
ditarios dignos  de  mencionarse.  Nos  dijo  que  hacía  cinco  años  pró- 
ximamente, estando  partiendo  leña,  le  había  saltado  una  astilla, 
que  traumatizándole  el  párpado  inferior  correspondiente  al  ojo  iz- 
quierdo, le  produjo  inflamación  y  dolor  en  el  órgano  de  la  visión 
correspondiente  al  párpado  citado.  Estos  síntomas  molestaron  bas- 
tante al  enfermo  por  espacio  de  cuarenta  y  ocho  horas,  y  fueron 
más  tarde  mitigándose  hasta  desaparecer  por  completo.  A  los  ocho 
días  de  ocurrir  el  accidente  observó  le  había  aparecido  en  la  con- 
juntiva bulbar  correspondiente  al  sitio  de  la  lesión  traumática  una 
pequeña  mancha  de  color  obscuro,  que  no  le  ocasionaba  ninguna 
Afio  XXXI.  -  Tomo  LXXV.  -Núm.  *?&-21  Abril,  1OT7.  7 
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molestia.  En  esta  situación  pasaron  varios  años,  hasta  hace  algu- 
nos meses  que  notó  iba  la  mancha  aumentando  en  extensión  y  vo- 
lumen, puesto  que  se  hacia  cada  vez  más  prominente,  adquiriendo 
bien  pronto  la  forma  de  un  tumorcito  redondeado  y  pequeño.  Por 
esta  época  comienza  á  sentir  el  paciente  sensación  de  roce  entre  el 
párpado  inferior  y  el  globo  ocular,  poniéndose  al  mismo  tiempo  algo 
irritado  y  con  secreción  mucosa  conjuntiva!.  Como  el  tumor  fué  en 


Fig.  1.a  —  Aspecto  del  tumor  ocular  antes  de  su  extirpación. 

aumento  y  se  iniciaron  además  algunos  dolores,  se  decide  venir  á 
la  clínica,  encontrándose  en  el  siguiente  estado  actual: 

A  la  simple  vista  se  observa  un  abultamiento  pronunciado  de  for- 
ma redondeada  en  el  párpado  inferior  izquierdo,  que  le  inmoviliza 
hasta  el  punto  de  no  permitir  la  oclusión  palpebral,  aunque  el  enfer- 
mo se  esfuerce  en  cerrar  los  párpados.  Estos  velos  protectores  del  ojo 
tienen  una  coloración  normal.  Se  aprecia  también  ligera  inyección 
conjuntival,  más  pronunciada  en  la  conjuntiva  bulbar  inferior,  y 
aparece* en  ésta,  por  encima  del  borde  del  párpado  inferior,  una 
masa  negruzca  que  avanza  sobre  el  globo  hasta  unos  2  centímetros 
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por  debajo  de  la  córnea.  Separando  hacia  abajo  el  citado  párpado, 
se  invierte  éste  rápidamente  y  aparece  un  tumor  lobulado,  brillante, 
violado-obscuro  y  del  tamaño  de  un  fresón  grande,  situado  en  la 
conjuntiva  bulbar  inferior  y  cuya  base  de  implantación  se  extiende 
desde  cerca  del  saco  conjunti val  hasta  2  centímetros  por  debajo  del 
limbo  de  la  córnea,  en  la  dirección  de  su  diámetro  vertical  (flg.  1.a). 
La  tumfcración  aumentaba  de  volumen  cuando  el  enfermo  perma 
necia  por  largo  rato  en  posición  horizontal,  y  sobre  todo  si  hacia 
esfuerzos  ó  inclinaba  la  cabeza  hacia  el  suelo.  En  cambio,  por  las 
tardes,  después  de  llevar  bastante  tiempo  en  posición  vertical,  el 
tumor  disminuta  algo  de  tamaño.  La  neoplasia  provocaba  los  acci- 
dentes propios  de  Índole  mecánico  y  dolores  en  el  sitio  de  implan- 
tación, que  nunca  fueron  muy  acentuados,  si  bien  molestaban  algo 
más  al  enfermo  durante  las  noches.  Era  blanda,  se  reducía  por  la 
presión  y  no  se  apreciaron  ruidos  de  soplo  de  ninguna  especie. 
Agudeza  visual  núm.  1  con  dificultad. 

En  presencia  de  este  cuadro  clínico,  el  diagnóstico  se  hacia  con 
facilidad,  y  pensé  desde  luego  que  se  trataba  de  un  angioma  cuya 
variedad  nos  la  daría  á  conocer  un  análisis  microscópico  que  ha- 
bríamos de  practicar  después  de  la  extirpación. 

Por  las  razones  que  más  tarde  indicaré,  aun  tratándose  de  un  an- 
gioma de  base  ancha,  me  decidí  á  practicar  su  extirpación,  proce- 
diendo para  ello  del  modo  siguiente: 

Practicadas  las  reglaá  de  asepsia  y  antisepsia  de  rigor,  anestesié 
el  ojo  con  disolución  de  cocaína  y  coloqué'  dos  separadores  plenos 
que,  sostenidos  por  un  compañero,  me  agrandaban  todo  lo  posible 
«1  campo  operatorio.  Después  introduje  bajo  la  conjuntiva  bulbar, 
atravesándola  á  medio  centímetro  por  fuera  de  la  implantación  del 
angioma,  tres  agujas  curvas  enhebradas  en  seda,  que  hice  pasar 
por  debajo  del  tumor  hasta  el  lado  opuesto,  sacándolas  en  conjun- 
tiva sana  á  corta  distancia  de  los  límites  periféricos  de  la  tumora- 
ción.  Dispueetas  en  esta  forma,  hice  la  ligadura  por  la  base  del  an- 
gioma y  practiqué  la  extirpación  del  mismo  con  un  cuchíllete  de 
Beer,  cogiendo  con  unas  pinzas  de  diente  el  tumor  y  tirando  de  él 
hacia  fuera.  Al  seccionar  el  angioma  en  toda  su  extensión  me  ocu- 
rrió lo  que  sucede  generalmente,  y  es  que  la  ligadura  salta  al  ex- 
tirpar el  tumor;  pero  como  tenía  ya  colocadas  previamente  las 
agujas  en  la  conjuntiva,  las  acabé  de  pasar  rápidamente,  quedando 
situados  en  su  lugar  los  hilos  de  seda  y  no  tuve  más  que  anudarlos 
para  concluir  la  sutura,  que  me  evitó  la  hemorragia  propia  de  los 
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angiomas  con  gran  base  de  implantación.  Se  me  ocurrió  colocar 
las  agujas  en  esta  forma  por  temor  á  una  fuerte  hemorragia,  te- 
niendo en  cuenta  el  gran  volumen  del  tumor  y  además  porque  faci- 
litan extraordinariamente  la  sutura  y  nos  evita  la  salida  abundan- 
te de  sangre.  Llamo  la  atención  sobre  este  punto,  pues  si  bien  la 
modificación  que  he  hecho  al  procedimiento  general  que  se  sigue 
en  estos  casos  no  es  de  gran  importancia,  sin  embargo,  no*  puede 


Fig.  2  *  -  Aspecto  de  la  conjuntiva  bulbar  después  de  practicada 
la  intervención. 


evitar  graves  contratiempos  con  respecto  á  la  hemorragia  y  á  la 
sutura. 

Terminada  la  operación,  lavé  perfectamente  el  fondo  de  saco 
conjuntival,  y  colocado  como  antiséptico  el  colirio  de  azul  de  rae  ti - 
leño,  coloqué  un  vendaje  monocular  ligeramente  compresivo. 

Nada  ocurrió  de  particular  en  el  curso  post  operatorio.  Me  limité 
á  levantar  el  vendaje  cada  cuarenta  y  ocho  horas,  con  el  fin  de 
practicar  una  buena  desinfección  en  la  herida  y  fondos  de  saco 
eonjuntivales,  y  á  los  ocho  días  quité  los  puntos  que  había  colocado 
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en  la  conjuntiva  por  encontrarse  ésta  perfectamente  cicatrizada. 
A  pesar  de  haber  obtenido  con  la  sutura  una  reunión  exacta  de 
ios  bordes  con  j  un  ti  vales,  quedó  la  conjuntiva  ligeramente  infarta- 
da, sobre  todo  en  el  fondo  de  saco  conjuntival  inferior,  pero  el  ci- 
tado infarto  desapareció  bien  pronto  tocándole  con  una  barra  de 
nitrato  de  plata  mitigada  y  practicando  al  mismo  tiempo  ligeras 
escarificaciones  después  de  haber  neutralizado  la  sal  argéntica  con 


Fig.  8.a  —  Aspecto  del  ojo  después  de  terminada  la  curación  del  angioma. 
La  papila  parece  más  negra  por  estar  dilatada  por  la  atropina. 


cloruro  de  sodio.  BI  enfermo  fué  dado  de  alta  á  los  veintinco  días 
de  la  intervención  quirúrgica  completamente  curado  del  angioma 
que  padecía  (figuras  2.a  y  3.a).  Agudeza  visual  núm.  1  de  la  escala 
de  Wecker. 

Los  angiomas  de  la  conjuntiva  son  muy¡poco  frecuentes,  ó  mejor 
dicho,  son  muy  raros,  pues  en  la  literatura  científica  de  la  especia- 
lidad se  pueden  contar  sólo  como  publicadas  53  observaciones  desdo 
el  1808  hasta  nuestros  días,  si  tenemos  presente  la  estadística  que 
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publica  el  Dr.  Castelain  en  los  Anales  de  oculística  del  mes  de  fe- 
brero correspondiente  al  presente  año. 

Como  se  observa  en  la  citada  estadística,  el  tumor  puede  presen- 
tarse tanto  en  la  conjuntiva  paipebral  como  en  la  bulbar,  pero  es 
siempre  más  frecuente  en  la  primera,  y  de  tener  su  origen  en  la  se- 
gunda, elige  con  predilección  el  lado  nasal  6  el  temporal,  menos 
veces  en  el  lado  superior,  y  sólo  tres  veces  se  presentó  en  la  con- 
juntiva bulbar  correspondiente  á  la  parte  inferior  de  la  córnea.  En 
el  enfermo  por  mi  operado  tenía  el  tumor  este  punto  de  implanta- 
ción, y  hace,  por  lo  tanto,  el  cuarto  caso  de  los  publicados,  que  yo 
conozca,  de  tumor  angioma  toso  de  la  conjuntiva  bulbar  radicando 
desde  su  origen  en  el  citado  punto. 

Después  de  haber  publicado  Wardrop  los  tres  primeros  casos  de 
esta  variedad  de  tumor,  aparecen  otras  nuevas  observaciones  reco- 
gidas por  Pelletam,  Burns,  Blessig,  Leber,  Rampoldi,  Lippóncot, 
Bock,  Gonin,  Kroschinski,  Beesl,  Lagrange,  Castelain,  etc.,  viniendo 
entre  todos  a  completar  una  suma  pequeña,  si  tenemos  en  cuenta 
que  en  un  siglo  no  llegan  á  medio  ciento  los  enfermos  que  se  citan 
de  esta  Índole.  Es  más,  hasta  el  año  1897  que  Fechr  publicó  un  nota- 
ble artículo  dando  á  conocer  dos  observaciones  recogidas  en  la  clí- 
nica de  su  maestro  Hirschberg,  y  Pergens  en  1901  otro  trabajo  ha- 
ciendo el  estudio  completo  de  este  tumor  co'n  dos  casos  clínicos  nue- 
vos, se  puede  decir  que  el  angioma  de  la  conjuntiva  no  habla  sido 
perfectamente  estudiado  ni  conocido. 

Del  mismo  modo  que  el  angioma  general  puede  ser  simple  ó  ca- 
vernoso, asimismo  el  de  la  conjuntiva  puede  revestir  una  de  estas 
dos  formas,  existiendo,  por  lo  tanto,  dos  variantes,  que  se  diferen- 
cian más  por  sus  caracteres  histológicos  que  por  su  sin  tom  ato  logia. 
En  la  variedad  simple,  como  ocurrió  en  nuestro  caso,  según  el 
análisis  histológico  que  se  hizo,  el  tumor  se  hallaba  formado  de  va- 
sos capilares  de  nueva  formación,  dilatados,  sin  areolas  cavernosas 
y  de  venas  también  fuertemente  dilatadas.  El  tumor  no  presentaba 
parecido  en  su  estructura  con  los  cuerpos  cavernosos,  puesto  que 
no  existia  redecilla  de  trabéculas  conjuntivales  que  rodeasen  un 
sistema  de  espacios  cavernosos  alargados  en  comunicación  unos 
con  otros,  ni  poseía  un  revestimiento  endotelial,  como  sucede  en  el 
angioma  cavernoso.  Además,  éste  puede  ser  difuso,  sin  cápsula  ó 
bien  enquistado  dentro  del  tejido,  caracteres  que  no  tenia  tampoco 
el  tumor  extirpado.  Se  trata,  por  lo  tanto,  en  mi  enfermo,  de  un 
angioma  simple,  porque  las  várices  de  la  conjuntiva  se  hallan  for- 
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madas  por  dilatación  venosa,  pero  en  modo  alguno  están  constitui- 
das por  dilatación  de  venas  y  vasos  capilares,  como  ocurre  en  el 
enfermo  que  vengo  describiendo. 

Hay  que  tener  muy  presente  que  las  dos  variedades  de  angioma  no 
son  siempre  perfectamente  típicas  en  su  estructura,  puesto  que  entre 
los  dos  tipos  hay  una  serie  de  formas  intermedias,  y  además  que  el 
angioma  simple  no  termina  necesariamente  en  cavernoso,  sino  que 
puede  persistir  con  su  estructura  primitiva  sin  sufrir  con  el  tiempo 
ulteriores  transformaciones.  Nosotros  no  podemos  tampoco  admi- 
tir, como  quería  Wardrop,  que  todos  los  angiomas  sean  congénitos, 
pues  si  bien  es  verdad  que  la  mayoría  de  las  veces  pueden  tener  esta 
etiología,  habiendo  pasado  el  tumor  ignorado  desde  el  nacimiento 
hasta  la  juventud,  época  en  la  cual  el  tumor  adquirió  mayor  des- 
arrollo, sin  embargo,  no  tenemos  más  remedio  que  admitir  otros 
angiomas  de  origen  traumático,  como  sucede  en  el  presente  caso 
y  en  los  descriptos  por  Galezoweki,  Ruvioli,  Snel  y  Gros.  Es  de  ad- 
vertir, por  último,  que  muchos  enfermos  de  angioma  de  la  conjun- 
tiva presentan  otros  trastornos  ó  anomalías  vasculares  con  dife- 
rentes localizaciones  en  ei  párpado,  retina,  órbita,  cara,  frente,  na- 
riz, labios  ó  en  regiones  más  distanciadas  del  órgano  de  la  visión; 
pero  en  mi  enfermo  no  he  podido  observar  ninguna  manifestación 
de  esta  Índole  en  las  distintas  regiones  de  su  cuerpo,  á  pesar  del 
reconocimiento  minucioso  que  le  practiqué. 

Si  consideramos  el  caso  clínico  por  mi  observado  como  desarro- 
llo vicioso  del  sistema  vascular,  y  por  consecuencia,  debido  á  tras- 
tornos de  evolución  en  las  hendiduras  faciales,  siguiendo  la  teo- 
ría de  Virchow,  tendremos  que  admitir  que  muchos  de  los  casos 
adaptados  á  la  opinión  de  tan  sabio  maestro,  aparecen  tardíamente 
y  podrían  tener  un  origen  intrauterino,  si  tenemos  en  cuenta  que 
las  afecciones  congénitas  permanecen  en  estado  latente  durante 
muchos  años,  para  manifestarse  de  repente  bajo  la  influencia  de 
causas  diversas,  que  en  mi  enfermo  pudieron  ser  las  traumáticas. 
Bl  angioma  de  la  conjuntiva,  cuando  se  inicia,  puede  pasar  des- 
apercibido por  algún  tiempo,  porque  no  ocasiona  ninguna  molestia 
al  enfermo.  Casi  siempre  la  familia,  ó  el  mismo  paciente,  observan 
la  presencia  de  una  mancha  más  ó  menos  obscura  que  les  llama  su 
atención  y  que  les  hace  consultar  con  el  oculista,  más  por  e\  defec- 
to estético  que  por  las  molestias  que  produce  al  enfermo,  sobre  todo 
cuando  el  tumor  acaba  de  aparecer  ó  todavía  es  pequeño. 
El  síntoma  dolor  es  muy  raro,  y  si  bien  se  observa  en  el  enfermo 
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que  he  descrito,  hay  que  tener  en  cuenta  que  se  presentó  después 
de  haber  llevado  desarrollándose  el  tumor  más  de  cuatro  años  y  te* 
ner  un  tamaño  bastante  voluminoso  para  provocar  accidentes  de 
orden  mecánico,  como  oclusión  imperfecta  de  los  párpados,  irrita- 
ción de  la  conjuntiva,  sensación  de  cuerpo  extraño,  y  en  general, 
todas  las  molestias  propias  de  una  masa  neoplásica,  con  implanta- 
ción en  sitio  tan  delicado  y  sensible,  como  es  la  conjuntiva  bulbar. 
En  este  tumor,  á  pesar  de  su  tamaño,  no  hubo  hemorragias  en  el 
curso  de  su  evolución,  lo  que  no  tiene  nada  de  particular,  si  recor- 
damos que  esta  complicación  se  presenta  con  más  frecuencia  en  los 
angiomas  pediculados,  pudiendo  llegar  á  revestir  gran  importan- 
cia, por  la  cantidad  de  sangre  á  que  pueden  dar  lugar.  Pero  es  rara 
en  aquellos  angiomas  que  tienen  una  base  extensa  de  implanta- 
ción, como  sucede  en  el  caso  que  acabo  de  exponer. 

El  sitio  donde  se  presenta  con  más  frecuencia  el  angioma,  es  en 
el  ángulo  interno  del  ojo,  como  puede  observarse  en  la  estadística 
publicada  por  el  Dr.  Castelain,  siendo  más  rara  su  presencia  en  la 
conjuntiva  bulbar,  sobre  todo,  cerca  del  limbo  corneal.  Su  tamaño 
varía  desde  el  grueso  de  una  lenteja,  al  de  un  garbanzo;  pero  en  mi 
observación  el  volumen  era  considerable,  pues  como  dejo  indicado, 
llegó  á  adquirir  el  volumen  de  un. fresón  grande,  siendo,  por  lo  tan- 
to, uno  de  los  angiomas  mayores  que  se  han  publicado,  puesto  que 
según  Lagrange  en  nueve  casos  no  pasó  del  volumen  de  un  guisan- 
te; en  cinco  oscilaba  su  tamaño  alrededor  de  una  avellana,  y  sólo 
tres  veces  el  tumor  era  más  voluminoso. 

Su  color  varía  desde  el  rojo  más  ó  menos  acentuado,  al  violeta 
obscuro,  y  esta  coloración  depende  de  la  mayor  ó  menor  rapidez  con 
que  circula  la  sangre  dentro  del  tumor.  Es  de  forma  lobulada  y  de 
aspecto  brillante,  á  causa  del  revestimiento  epitelial,  y  por  último, 
su  evolución  varía  en  ¡os  distintos  casos:  en  unos¿  permanece  inde- 
finidamente estacionario;  en  otros,  por  el  contrario,  va  aumentan- 
do lentamente,  como  sucedió  en  el  enfermo  de  mi  observación ;  pero 
en  ocasiones  puede  adquirir  gran  rapidez,  como  sucedió  en  el  caso 
publicado  por  Handenman,  que  habiendo  adquirido  en  tres  sema- 
nas un  desenvolvimiento  extraordinario,  se  hizo  precisa  la  enuclea- 
ción. Esto  es  una  excepción  á  la  regla  general,  puesto  que  el  angio- 
ma, como  dejo  indicado,  evoluciona  de  una  manera  lenta,  y  hasta 
puede  desaparecer  en  los  primeros  meses,  después  del  nacimiento. 

El  angioma  de  la  conjuntiva  se  diferencia  con  facilidad  de  otros 
tumores  que  se  pueden  presentar  en  esta  membrana.  El  color,  la 
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forma,  la  evolución,  las  anomalías  vasculares,  y  por  último,  si  el 
tumor  es  congénito,  son  síntomas  tan  evidentes  que  nos  conducen 
desde  el  primer  momento  á  un  diagnóstico  seguro.  Pero  no  es  tan 
fácil  diferenciar  la  variedad  de  angioma  de  que  se  trate;  por  el  con- 
trario, se  presentan  dificultades  casi  Insuperables  para  que  poda- 
mos nosotros  diferenciar  clinicamente  un  angioma  simple  de  un 
cavernoso.  Hay  autores  que  admiten  como  síntoma  preciso  de  diag- 
nóstico la  compresibilidad  del  tumor,  pero  este  signo  no  es  caracte- 
rística para  diferenciar  el  angioma  simple,  porque  esta  variedad  de 
tumor  es  susceptible  de  la  compresibilidad,  si  bien  esta  propiedad 
es  más  característica  del  angioma  cavern  oso.  La  pulsación  no  exis- 
te en  el  angioma  simple;  pero  hasta  el  presente  tampoco  se  ha  po- 
dido demostrar  con  certeza  su  existencia  en  los  tumores  caverno- 
sos. El  único  signo  que  podría  darnos  algún  valor  diferencial,  seria 
el  ruido  de  soplo  perceptible  por  la  auscultación,  porque  el  color 
que  presente  el  angioma  no  tiene  ningún  valor. 

Paul  Broca  se  fundaba  precisamente,  para  dividir  los  angiomas, 
en  su  coloración ;  pero  hoy  en  día  sabemos  que  en  los  tumores  eréc» 
tiles  venosos,  la  coloración  más  ó  menos  obscura  depende  de  que  la 
sangre  circula  lentamente  y  se  carga  de  ácido  carbónico,  no  pro- 
bando en  modo  alguno  que  predomine  en  ellos  el  sistema  venoso 
sobre  el  arterial.  De  otra  parte,  el  color  rojo  vivo  de  otros  angiomas 
no  puede  indicarnos  una  estructura  arterial,  lo  único  que  nos  indi- 
cará es,  sencillamente,  que  la  circulación  de  la  sangre  dentro  del 
tumor  es  más  rápida.  De  ahí  que  se  haya  aceptado  casi  universal- 
mente  como  buena  la  clasificación  de  Virchow,  que  al  dividir  los 
angiomas  en  simples  y  cavernosos,  se  funda  en  la  estructura  de  los 
mismos,  y  no  en  su  co  loración.  En  suma,  sólo  el  análisis  microscó- 
pico es  el  que  nos  dará  á  conocer  la  variedad  de  angioma  de  que  se 
trata. 

El  tumor  angioma  toso  de  la  conjuntiva  puede  combatirse  por  di- 
ferentes medios.  La  idea  de  coagular  la  sangre  dentro  del  tumor  por 
medio  de  las  inyecciones  de  percloruro  de  hierro  se  debe  á  Blessig, 
que  practicaba  la  primera  inyección  con  dos  gotas  de  una  solución 
al  12  por  100.  La  reacción  que  se  produjo  fué  tan  violenta  que  el  ci- 
tado autor,  al  practicar  la  segunda,  cuatro  semanas  más  tarde, 
hizo  uso  de  una  solución  menos  concentrada  que  la  anterior,  puesto 
que  no  pasa  del  6  por  100.  Con  esta  inyección  consigue  el  que  la 
sangre  del  angioma  se  coagule  inmediatamente,  pero  va  también 
seguida  su  aplicación  de  fenómenos  irritativos,  dolores  é  inflama- 
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ción  de  la  conjuntiva  que  hacen  al  procedimiento  peligroso,  lo  mis- 
mo que  el  de  la  ligadura  de  los  vasos  empleado  por  Rich  y  Rampol- 
di,  motivo  por  el  cual  estos  dos  agentes  terapéuticos  cuentan  en  la 
actualidad  con  pocos  partidarios. 

En  cambio,  el  empleo  de  la  electrólisis  en  ciertos  casos  tiene  sus 
defensores  en  Maselon,  Wecker,  Van  Duyse  y  algunos  otros  colegas. 
Se  emplea  en  forma  de  electrólisis  positiva,  haciendo  penetrar  den- 
tro del  tumor  la  aguja  en  que  termina  el  polo  positivo,  para  colocar 
después  la  placa  del  negativo  á  corta  distancia  del  angioma.  Los 
resultados  no  son  menos  excelentes,  según  los  citados  autores,  apli- 
cándola en  forma  de  electrólisis  bipolar,  en  cuyo  caso  las  agujas  de 
los  dos  polos  se  introducen  dentro  del  angioma  en  puntos  diame- 
tralmente  opuestos,  teniendo  cuidado  no  se  toquen,  con  el  fin  de  evi- 
tar se  forme  el  circuito. 

La  electrólisis  y  la  cauterización  punteada  por  el  termocauterio 
son  agentes  físicos  muy  recomendables  cuando  se  trata,  de  angio* 
mas  pequeñitos;  pero  si  éstos  adquieren  cierto  volumen,  creo  prefe- 
rible la  extirpación  con  el  bisturí,  practicada  la  primera  vez  por 
Von  Anmon,  y  cuya  técnica  ha  sido  modificada  ligeramente  por 
otros  autores,  como  Rampoldi,  Stefanini,  Talko,  Hirschberg  y  Le- 
ber.  Consiste  en  colocar  una  ligadura  en  la  base  del  tumor,  atrave- 
sándole con  una  aguja  recta  armada  de  un  hilo  doble.  Cada  uno  de 
los  hilos  estrangula  una  mitad  del  neoplasma,  y  de  este  modo,  al 
practicar  la  excisión  no  suele  haber  hemorragia,  y  si  la  hubiera; se 
toca  la  superficie  cruenta  con  el  galvanocauterio. 

Como  el  angioma  que  yo  tenía  que  extirpar  era  muy  voluminoso  y 
de  base  ancha,  temí  me  viniese  una  fuerte  hemorragia,  aunque  hi- 
ciera ligadura  previa  en  la  base  del  tumor,  y  entonces  pensé  añadir 
al  procedimiento  que  en  estos  casos  siguen  mis  colegas  una  modifi- 
cación que  coniste,  como  queda  dicho  al  describir  la  operación  que 
practiqué  al  enfermo,  en  colocar  tres  agujas  enhebradas  en  seda 
que  atraviesen  la  conjuntiva  y  pasen  por  debajo  del  angioma  hasta 
conjuntiva  sana  del  lado  opuesto.  Las  agujas  colocadas  en  esta  for- 
ma, antes  de  proceder  á  la  intervención,  nos  facilitan  la  sutura  des- 
pués de  extirpado  el  tumor  y  hacen  que  cohibamos  rápidamente  la 
hemorragia  sin  necesidad  de  ninguna  intervención  por  parte  del 
termo  ó  galvanocauterio.  En  suma,  la  modificación  que  presento  al 
método  general  que  siguen  los  autores  al  operar  el  angioma,  llena 
las  dos  indicaciones  más  importantes  de  la  intervención  quirúr- 
gica, que  son:  sutura  rápida  y  pérdida  de  poca  cantidad  de  sangre. 
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I.  Bordet  cree  haber  descubierto  el  microbio  de  la  coqueluche.  Es 
una  bacteria  pequeña,  con  el  mismo  aspecto  en  los  esputos  que  en 
los  cultivos,  oval,  poco  coloreable,  sobre  todo  en  el  centro,  con  el 
azul  fénico  de  metileno  ó  de  toluidina,  sin  esporos  y  que  muere  á  55°. 
No  es  de  fácil  reproducción  en  los  primeros  cultivos,  pero  luego  se 
aclimata  y  se  desarrolla  bien  ;  los  medios  utilizables  son  la  sangre 
humana  desfibrinada  y  la  gelatina  á  partes  iguales,  añadiendo  un 
poco  de  glicerina  y  de  cocimiento  de  patatas,  ó  bien  sangre  huma- 
na y  de  conejo  ó  una  mezcla  de  gelatina  y  de  liquido  ascitico,  no 
siendo  precisa  la  hemoglobina ;  en  los  medios  habituales  no  evolu- 
ciona, como  no  se  les  añada  líquidos  orgánicos  no  calentados. 

En  los  primeros  accesos  de  tos  abunda  mucho  y  está  casi  sólo ; 
después  son  raros  y  va  unido  á  otras  bacterias  que  hacen  difícil  su 
aislamiento.  Entre  éstas,  por  su  gran  desarrollo  y  por  haber  dado 
lugar  á  errores,  hay  un  microbio  casi  idéntico  al  que  Pfeiffer  en- 
contró en  la  influenza,  y  que  existe,  además,  en  las  bronquitis,  pul- 
monía y  coriza.  El  autor  distingue  el  suyo  de  éste  y  de  los  descritos 
por  Ofananiev,  Czaplewski,  de  Manicati  Vincenzi,  y  da  pruebas 
(cultivos,  aglutinación,  etc.)  de  su  especificidad.  (Acad.  de  Méd.,  de 
Bélgica,  1906). 

II.  E.  Bertarelli  (Centralb.  für  BakíerioL,  1906)  ha  intentado  ino- 
cular la  sífilis  á  los  conejos.  Se  ha  valido  del  raspado  de  las  partes 
profundas  de  una  úlcera  dura  de  tres  días,  machacado  con  una 
solución  fisiológica,  de  modo  que  resultara  una  emulsión  capaz  de 
pasar  á  través  de  una  aguja  de  Pravaz ;  con  ella  ha  dejado  caer 
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una  escasa  cantidad  en  la  cámara  anterior  del  ojo  y  una  gota  en 
las  cercanías  del  limbo. 

Ha  observado,  al  cabo  de  algunos  días,  hiperemia  vascular,  li- 
gero enturbiamiento  y  ulceración  de  la  córnea;  después  de  una  leve 
mejoría,  úlcera  de  la  córnea,  inflamación  del  limbo,  hiperemia  de 
la  coroides,  lesione*  que  fueron  agravándose,  en  especial  la  úlcera. 
Enucleado  el  ojo,  halló  una  enorme  cantidad  de  un  espiroceto  aná- 
logo al  pálido,  más  abundante  en  los  puntos  en  que  los  daños  eran 
mayores,  y  además,  las  lesiones  características  del  sifiloma  :  gran 
mononucleosis,  infiltración  linfocitaria  perivascular. 

Los  mismos  resultados  ha  obtenido  valiéndose  del  raspado  de  una 
chapa  mucosa. 

III.  Beitzke  ha  publicado  (Virchow's  Archio.%  1906)  un  trabajo  in- 
teresante sobre  la  vía  de  infección  que  sigue  el  bacilo  tuberculoso 
por  la  boca  y  garganta  hasta  el  pulmón,  especialmente  en  relación 
con  el  niño. 

Como  no  existen  vasos  linfáticos  desde  la  cadena  de  ganglios 
cervicales  hasta  los  ganglios  bronquiales,  la  infección  tuberculosa 
pulmonar  por  los  ganglios  del  cuello  debe  efectuarse  por  el  con- 
ducto torácico  y  la  vena  cava  superior;  pero  esta  vía,  á  lo  menos 
en  el  niño,  carece  de  importancia  en  la  práctica.  En  éste  se  efectúa 
generalmente  por  aspiración  de  los  bacilos  hasta  los  bronquios, 
vengan  del  aire  que  se  inspira,  de  la  boca  infectada  por  los  alimen- 
tos ó  por  contacto  directo.  La  tuberculosis  que  desciende  por  los 
ganglios  cervicales  es  independiente  de  la  pulmonar. 

IV.  Méry  y  Guillemot  (Soc.  d'Obst.,  de  Gynécol.  et  de  Pédiat.,  de 
París,  1906)  exponen  sus  estudios  relativos  al  empleo  de  la  leche 
cruda  en  los  niños  de  pecho,  abarcando  sus  ventajas,  inconvenien- 
tes é  indicaciones. 

Teóricamente  tiene  las  ventajas  de  poseer  los  fermentos  solubles 
y  substancias  fosforadas,  que  pierde  al  ser  esterilizada  mediante  el 
calor.  Así  resulta  más  nutritiva  que  las  sometidas  á  alta  tempera- 
tura. El  niño  alimentado  con  ella  tiene  un  aspecto  muy  parecido  al 
que  mama,  que  no  es  ciertamente  el  del  nutrido  con  leche  esteri- 
lizada. 

Pero  esta  leche  puede  contener  gérmenes  patógenos  procedentes 
de  la  vaca,  hecho  en  parte  evitable  seleccionando  los  animales,  em- 
pleando la  tuberculina,  vigilando  el  ordeño  y  el  transporte,  etc. 
Mas  no  es  posible  evitar  que  la  leche  se  impurifique  por  otros  gér- 
menes no  patógenos,  y  éste  es  el  verdadero  peligro  ;  entonces  y  en 
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ciertas  condiciones  se  altera  rápidamente  y  puede  ser  muy  tóxica, 
como  suele  verse  con  frecuencia  durante  el  verano.  Aquí  no  cabe 
más  que  una  vigilancia  incesante  en  todo  lo  relativo  á  la  extrac- 
ción, transporte  y  uso,  pero  hágase  lo  que  se  haga,  el  riesgo  no  es 
evitable  en  absoluto. 

La  leche  cruda  no  debe  se**  dada  á  los  niños  durante  la  estación 
caliente,  y  en  el  resto  del  año  se  la  ha  de  vigilar  mucho. 

Se  la  debe  considerar  como  un  alimento-medicamento  para  el 
niño,  y  está  indicada  cuando  no  se  tolera  I9.  hervida  ni  la  esterili- 
zada ;  en  estos  casos  suele  producir  resultados  sorprendentes.  Como 
tales  hechos  no  son  raros  y  siempre  son  importantes,  debiera  ins  - 
talarse,  en  todos  los  grandes  centros,  establecimientos  que  provean 
de  leche  cruda  en  buenas  condiciones. 

V.  Nicolle  ha  conseguido  la  reproducción  experimental  de  la  le 
pra  en  el  macaco  (BulL  de  V Instituí  Pasteur,  1906). 

Inocula  la  parte  anterior  del  lóbulo  de  la  oreja  de  un  macaco  pro- 
cedente de  China  (macacus  sinensis)%  producto  de  trituración  de  un  ' 
leproma  no  ulcerado;  á  los  sesenta  y  dos  días  aparece  en  el  punto 
del  ingerto  un  gran  nodulo  leproso  y  dos  más  pequeños  en  el  pabe- 
llón. El  examen  histológico,  hecho  el  día  14,  demostró  que  se  trata- 
ba de  lesiones  leprosas;  los  bacilos  eran  todos  intracelulares  en  las 
células  mononucleares;  había  en  cada  una  de  1  á  12,  y  eran  más  pe- 
queñas que  las  leprazellen  del  hombre. 

Repetidas  las  inoculaciones  en  la  piel,  conjuntiva  y  pituitaria  del 
mismo  animal,  no  habían  sido  fructíferas  al  hacer  la  publicación. 

En  cambio,  en  otro  macaco  el  resultado  fué  positivo,  si  bien  me- 
nos manifiesto. 

1  Con  estos  hechos  queda  rota  la  ley  de  que  la  lepra  era  un  padeci- 
miento exclusivamente  humano. 

VI.  La  aparición  (1906)  de  una  epidemia  de  carbunclo  en  la  provin- 
cia de  Trapani  (Italia),  motivó  la  intervención  de  las  autoridades,  las 
cuales  declararon  la  zona  infecta  y  la  prohibición  de  la  entrada  de 
cabras  y  vacas  que  no  estuvieran  vacunadas.  Por  su  parte,  la  Sec- 
ción municipal  de  Higiene  había  acordado : 

1.°  Prohibir  la  venta  de  carnes  que  no  hayan  sido  inspecciona- 
das, sacrificadas  y  selladas  en  un  matadero  público. 

2.°  Que  todos  los  que  quieran  sacrificar  animales,  de  cualquiera 
especie,  fuera  de  los  locales  de  los  mataderos  públicos  con  objeto  in- 
dustrial para  aprovecharse  de  la  piel,  grasa,  cascos,  etc.,  deberán 
comunicarlo  á  la  Sección  de  Higiene  á  lo  menos  con  veinticuatro  ho- 
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ras  de  anticipación.  Estos  animales  deberán  ser  inspeccionados  para 
asegurarse :  a,  de  que  no  sufren  enfermedades  infectivas  6  conta- 
giosas, y  en  caso  afirmativo  serán  secuestrados  y  destruidos ;  6,  de 
que  el  sacrificio  se  efectúa  en  lugar  á  propósito  y  lejos  de  los  centros 
de  habitación;  c,  de  que  las  carnes  de  estos  animales  no  se  destinan 
á  la  alimentación. 

3.°  Todas  las  carnes  procedentes  de  otros  Comunes  deben  ir  acom- 
pañadas de  un  certificado  suscripto  por  la  Autoridad  sanitaria  del 
punto  de  procedencia,  en  el  que  se  exprese, que  antes  de  ser  mata- 
dos fueron  los  animales  sometidos  á  la  inspección  de  regla  y  que  no 
presentaban  enfermedades  infectivas  ó  contagiosas.  Estas  carnes 
no  serán  admitidas  al  consumo  sin  previa  visita  del  veterinario  co- 
munal, realizada  en  el  matadero  público  y  sellada  según  costumbre. 

4.°'  Los  contraventores  serán  sometidos  á  la  Autoridad  judicial  y 
castigados  según  la  ley. 

5.°  La  Sección  de  Higiene,  la  de  Policía  urbana,  la  de  Consumos 
y  los  agentes  de  la  fuerza  pública,  quedan  encargados  de  la  ejecu- 
ción de  la  presente  Ordenanza. 

VII.  El  curso  de  perfeccionamiento  de  la  Higiene  establecido  por 
la  Real  Universidad  de  Estudios  de  Roma  en  el  Instituto  de  Higiene 
para  los  médicos,  y  paralelamente  para  los  veterinarios,  que  dura 
de  3  de  enero  á  3  de  marzo,  comprende  las  asignaturas  siguientes : 
Microscopía  y  Bacteriología  (De  Blasi);  Protozoologia  (Levi  Della 
Vida);  Parasitología  (Alessandrini);  Química  y  Física  aplicadas  á  la 
Higiene  (A.  Scala);  Dermografía  y  Estadística  sanitarias  (E.  Rase- 
ri);  Higiene  del  suelo  y  de  las  habitaciones  (D.  Spataro);  Higiene 
del  trabajo  (G.  Loriga);  Epidemias  (A.  Celli);  Epizootias  (L.  Baru- 
chello);  Higiene  veterinaria  (G.  Bartolini);  Legislación  y  Policía  sa- 
nitarias (T.  Gualdi);  Legislación  sanitaria  veterinaria  (L.  Colucci), 
y  Policía  sanitaria  veterinaria  (L.  Valentini).  Todos  los  cursos  son 
esencialmente  prácticos. 

Para  ser  admitidos  es  preciso  dirigir  instancia  al  Rector  (papel  de 
0'50),  acompañándola  del  diploma  ó  certificado  de  médico,  de  la  fe 
de  bautismo  legalizada  y  de  un  recibo  en  que  conste  haber  entrega- 
do 100  liras  al  Ecónomo  de  la  Universidad.  Además  ha  de  poner  en 
la  Caja  de  la  Universidad  11' 70  liras  por  derechos  de  inscripción  y 
de  examen,  diploma  y  sello.  Al  terminar  este  curso  bimestral  se  su- 
fre un  examen  y  se  da  un  certificado  de  los  estudios  hechos.  A  los 
que  hayan  seguido  con  regularidad  el  curso  y  aspiren  á  ocupar 
puesto  en  la  Administración  sanitaria  de  los  Municipios  ó  del  Esta- 
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do,  se  les  dará  otro  curso  de  perfeccionamiento  desde  el  15  de  marzo 
al  15  de  julio.  El  número  de  alumnos  es  limitado. 

VIII.  El  Dr.  J.  J.  Vassal  dice  haber  descubierto  un  nuevo  hemoci- 
tozoo  endoglobular  en  la  sangre  de  una  especie  de  ardilla  (Sciurus 
griscimanus,  A.  Milnes  Edwards). 

Vista  directamente  la  sangre  fresca,  encontró  muchos  gametos  y 
esquizontes.  Estos  últimos,  eran  pequeños  cuerpos  ovoideos,  trans- 
parentes, refringentes,  no  pigmentados  y  con  movimientos  amiboi- 
deos poco  perceptibles.  Aquéllos  tenían  granos  de  pigmento,  nume- 
rosos y  muy  movibles;  á  los  pocos  instantes  emitieron  microgame- 
tos  (flagelos)  de  formas  cilindricas  regulares,  con  granos  de  pig- 
mento en  los  extremos,  que  son  redondeados  y  que,  agitándose,  mue- 
ven los  hematíes.  Había  también  gametos  esféricos  completamente 
desarrollados. 

Las  formas  sexuadas,  en  su  mayoría,  no  eran  adultas  ni  ocupa- 
ban por  completo  los  hematíes.  Mediante  colorantes  se  las  podía  dis- 
tinguir de  los  gametos. 

Las  inoculaciones,  incluso  en  el  hombre  (un  caso),  han  sido  ne- 
gativas. 

Se  distingue  del  hemazoario  del  paludismo  por  ciertas  formas  va- 
cuolarea  entre  los  gametos. 

Según  Manson  y  otros,  deben  existir,  aparte  del  hombre,  otros 
animales  que  alberguen  el  hematozoario  del  paludismo,  pues  en 
grandes  regiones  de  la  India  y  del  África,  casi  sin  población,  la  vi- 
rulencia de  la  malaria  es  grande;  en  los  obreros  empleados  en  la 
construcción  de  ferrocarriles  en  zonas  desiertas  hubo  infecciones 
palúdicas  sin  que  el  hombre  las  transportara,  y  lo  mismo  se  ha  no- 
tado en  otros  puntos,  tal  vez  se  dé  algún  día  con  el  animal  que 
reemplace  al  hombre  en  la  evolución  esquizogónica  del  hemato- 
zoario. 

IX.  El  mal  de  caderas f  que  tantos  daños  ha' causado  en  los  equi- 
nos del  Norte  y  Oeste  del  Brasil,  fué  importado  directamente  de  la 
Costa  occidental  de  África  (A.  Ferrari :  O  mal  de  cadeiras  e  sua  ori- 
gem  africana.  (Revista  Medico-cirúrgica  do  Brazil,  1906). 

Según  la  Revista  del  Museo  Goeldi%  de  Para,  apareció  la  enferme- 
dad, por  primera  vez,  en  la  isla  de  Marajó  en  1822;  esta  epidemia  y 
la  de  1836  extinguieron  casi  por  completo  la  raza  caballar,  que  era 
muy  abundante.  Después  se  propagó  á  Bolivia  y  Perú,  y  más  tarde 
al  Paraguay.  En  todos  estos  países  ha  hecho  verdaderos  estragos, 
cuya  extensión  se  ha  ido  agrandando  por  las  luchas  entre  pueblos. 
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X.  Las  tentativas  de  inmunización  contra  el  tifus  y  el  cólera  no 
son  recientes;  han  precedido  al  resurgimiento  de  toda  la  doctrina 
inmunitaria.  El  Dr.  E.  Bertarelli  (Applicazione  recenti  nel  campo 
della  inmunizazione  contro  il  tifo  e  contro  il  colera.  La  Rassegna  di 
Terapia,  noviembre  de  1906),  se  ocupa  en  este  asunto  y  de  su  tra- 
bajo transcribo  lo  móp  importante. 

Todos  los  métodos  primitivamente  empleados  pueden  ser  divididos 
en  dos  grupos:  inmunización  activa  (cultivos  y  sus  derivados)  ó  in- 
munización pasiva  (sueros).  Esta  es  poco  duradera  y  de  hecho  está 
hoy  abandonada.  Aquella  se  vale  de  cultivos  preparados  de  varios 
modos  ó  de  substancias  extraídas  por  vía  química  de  los  cuerpos 
bacilares.  Una  y  otra  tienen  defensores  y  contradictores,  pero  res- 
pecto al  cólera  y  tifus  se  puede  decir  que  la  activa,  fundada  en  la 
extracción  de  substancias  especiales  (nucleo-proteídos,  etc.)  de  los 
cuerpos  bactéricos,  no  tiene  muchos  partidarios. 

Para  el  tifus^  Beumer  y  Pfeiffer,  los  primeros,  se  valieron  de  cul- 
tivos vivos,  haciendo  sus  estudios  sólo  en  animales  de  laboratorio. 
Después  Brieger,  Wassermann  y  Kitasato  emplearon  en  estos  mis- 
mos cultivos  atenuados  por  calentamiento  á  60°.  Luego,  otros  mu- 
chos autores  han  utilizado  ya  cultivos  tratados  de  varias  maneras, 
ya  las  presupuestas  toxinas  ó  endotoxinas  tifosas,  ya  (Cesaris- 
Demel  y  Orlandi)  cultivos  en  caldo  nitrados.  En  los  animales  la  in- 
munización se  logra  con  facilidad. 

White  fué  el  primero  en  aplicar  la  inmunización  activa  al  hom- 
bre: inoculó  bajo  la  piel  cantidades  muy  pequeñas  de  cultivos 
muertos  por  el  calor.  Este  método  fué  modificado  de  varios  modos» 
pero  continuó  siendo  el  mismo  en  sus  lineas  generales.  Se  usó  mu- 
cho en  las  tropas  inglesas  de  la  Colonia  del  Cabo  (África),  y  si  no 
puede  sacarse  de  esta  experimentación  una  conclusión  firme,  es  in- 
dudable que  algunas  estadísticas  revelan  una  diferencia  en  pro 
hasta  de  40  por  100  de  atacados  menos  en  los  inoculados;  pero  otros 
datos  no  son  tan  favorables  y  con  frecuencia  los  resultados  fueron 
negativos,  y  era  un  buen  campo  de  investigación,  pues  todos  loe 
individuos  eran  militares,  de  iguales  edad  y  raza  y  colocados  en  las 
mismas  condiciones  de  vida.  Hoy  no  puede  deducirse  nada  de  estos 
hechos,  á  pesar  de  lo  cual  continúan  las  inoculaciones. 

Respecto  al  cólera,  se  hicieron  experimentos  por  Ferrán  y  Haff  • 
kine,  y  luego  se  inocularon  al  hombre,  cultivos  primero  exaltados 
por  pases  sucesivos  en  el  conejito  de  Indias  y  luego  atenuados  con 
una  corriente  de  aire  á  39°.  La  vacuna  de  Haffkine  es  eficaz  y  ha 
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sido  el  punto  de  partida  de  varías  aplicaciones  de  inmunización 
anticolérica.  Después  Pfeiffer,  Klemperer,  Vincenzi,  Klein,  Metsni- 
koff,  Roux,  Salimbero,  etc.,  han  empleado  la  toxina  colerígena  y 
los  experimentos  han  sido  favorables.  Terin  y  Bandi  propusieron 
otro  método,  del  que  hablaremos  luego.  Gamalela  ha  utilizado  una 
vacuna  destilando  en  el  vacio  cultivos  de  cólera.  Se  han  hecho  nu- 
merosas tentativas  más. 

Tanto  para  el  cólera  como  para  el  ti  fus  y  se  puede  decir  que  hay 
una  doble  corriente:  uso  de  cultivos  vivos  ó  muertos,  atenuados 
ó  virulentos;  materiales  extraídos  de  las  bacterias.  Hoy  la  única 
vacuna  que  se  usa  es  la  de  Haífkine.  Todas  estas  tentativas  han 
cambiado  de  rumbo*  con  el  descubrimiento  de  las  ag resinas  por 
Bail. 

He  aquí  cómo  las  describió  E.  Bertarelli,  en  l&Rioista  d'Igiene: 

Bail  observó  que  si  se  inyecta  á  conejitos  de  Indias  tuberculosos, 
durante  el  curso  relativamente  lento  del  mal,  cierta  cantidad  de 
bacilos  tuberculosos,  sucumben  á  una  tuberculosis  aguda;  notó, 
además,  que  podía  obtenerse  un  resultado  análogo  inoculando  á 
dichos  conejitos  sanos,  junto  con  la  dosis  habitual  de  bacilos  tuber- 
culosos, un  poco  de  exudado  procedente  de  otro  conejito  tubercu- 
loso. No  es  dudoso  que  entran  en  acción  una  Ó  más  substancias 
tóxicas  contenidas  en  dicho  exudado,  pues  este  nitrado  (capaz  de 
producir  la  mencionada  exaltación  del  proceso  tuberculoso),  no 
tiene  por  sí  mismo  ninguna  propiedad  tóxica  especial  y  no  logra 
matar  los  conejitos  ni  con  fenómenos  agudos  ni  con  manifestacio- 
nes subagudas.  Ha  adquirido,  pues,  el  exudado  la  propiedad  de 
acortar  el  curso  de  la  tuberculosis  experimental  en  el  conejito,  y, 
por  tanto,  es  de  suponer  que  contenga  substancias  especiales,  to- 
davía no  bien  definidas,  que  favorezcan  el  curso  morboso,  y  que  se 
las  puede  denominar  substancias  agresivas  respecto  al  organismo 
infecto,  ó  ag resinas. 

¿Qué  es  y  de  dónde  proviene  esa  substancia  agresiva?  Según  Bail, 
son  venenos  que  residen  ó  empapan  los  gérmenes  para  defenderlos 
de  la  posible  fagocitosis  leucocitaria;  es  decir,  substancias  tóxicas 
elaboradas  por  el  organismo  infecto  bajo  la  acción  específica  de  los 
gérmenes  infectantes  ó  por  los  mismos  gérmenes  directa  y  lenta- 
mente, substancias  dotadas  de  quimiotaxia  negativa  y  capaces  de 
impedir  la  acción  defensiva,  que  en  más  ó  menos  despliegan  los 
leucocitos,  que  sean  producidas  por  el  organismo  infecto  ó  por  los 
gérmenes  (Bail  se  inclina  á  esto  último)  no  se  sabe  todavía;  pero  el 
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hecho  es  cierto,  y  no  sólo  en  la  tuberculosis,  sino  en  otras  machas 
infecciones. 

Baíl  mismo  encontró  las  agresinas  en  loa  exudados  de  animales 
infectos  de  tifos  y  de  cólera ;  Kíkuchi,  en  la  infección  disentérica ; 
Hoke,  en  un  caso  reciente  de  diplococia.  Los  estadio»  de  este  último 
son  de  gran  interés  científico.  Se  sabe  que  el  diplococo  se  exalta  pa- 
sando en  serie  por  los  conejos,  y  se  sabe  que  puede  obtenerse  cierta 
cantidad  de  exudado  pleurftico  inoculando  el  germen  en  la  cavidad 
pleural.  Ahora  bien,  si  se  usa  como  material  infectante  este  exuda- 
do, muere  antes  el  conejo  de  pleuritis  fibrinosa,  tanto  menos  abun- 
dante cuanto  más  rápido  fué  el  curso  de  la  intoxicación.  El  exuda- 
do, centrifugado  y  esterilizado  con  toluol,  agrava  la  infección,  aun 
cuando  se  le  inyecte  bajo  la  piel,  y  hace  que  el  diplococo  mate  más 
pronto  al  animal.  Es  decir,  en  el  exudado  hay  agresinas. 

Baíl,  Kíkuchi,  Hoke,  von  Pirquet,  Schrick,  Freich  y  algunos  más 
han  hecho  interesantes  estudios  sobre  las  agresinas,  habiéndose  de- 
mostrado :  1.°,  que  los  leucocitos  se  oponen  ó  destruyen  las  agresi- 
nas :  si  se  determina  una  leucocitosis  activa  en  el  punto  en  que  se  in- 
yecta la  agresina,  no  ejerce  otra  acción  nociva,  y  por  eso  el  aleu- 
ronato  inyectado  en  cantidad  y  tiempo  oportunos  combate  bien,  por 
su  poder  quimiotáxico  positivo,  la  acción  tóxica  de  la  agresina;  2.°, 
de  gran  importancia,  que  se  puede  inmunizar  un  organismo  contra 
las  agresinas  no  de  modo  distinto  de  cuando  se  inmuniza  contra  los 
mismos  gérmenes.  En  efecto,  si  se  centrifuga,  esteriliza  é  inocula  el 
suero  peritoneal  de  conejitos  infectos,  se  obtiene  un  suero  que  neu- 
traliza la  acción  de  las  agresinas.  Esta  inmunidad  no  tiene  nada 
que  ver  con  la  antibactérica  propiamente  dicha,  si  bien  á  las  veces, 
cólera,  por  ejemplo,  es  antiagresina  y  antibactérica,  es  decir,  que 
en  éste  el  suero  antiagreslnico  es  notablemente  bacteriolftico,  pero 
el  bacteriolltico  no  es  en  este  caso  antiagreslnico.  Un  suero  anti- 
agreslnico, preparado  inmunizando  á  un  animal  con  dosis  crecien- 
tes de  agresina,  puede  producir,  inoculado,  inmunidad  pasiva; 
como  fenómeno  más  evidente  de  esta  inmunidad  hay  la  presencia 
de  numerosos  leucocitos  en  el  peritoneo  y  la  destrucción  de  los  gér- 
menes especialmente  por  aquéllos,  y  no  suele  observarse  la  des- 
trucción granular  que  suele  verse  con  la  inmunidad  pasiva  en  los 
hechos  estrictamente  antibactéricos,  sin  intervención  de  las  agre- 
sinas. 

Todos  estos  hechos  no  son  del  todo  nuevos.  Hace  tiempo  se  sabe 
que  los  animales  infectos  sucumben  más  fácilmente  á  una  nueva 
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introducción  de  gérmenes,  asi  como  que  la  leucocitosis,  directa  6 
indirectamente,  tomaba  gran  parte  en  el  proceso  inmunitario.  Lo 
nuevo  es  haber  puesto  en  claro  la  naturaleza  y  mecanismo  de  estos 
hechos,  el  haber  conocido  la  importancia  para  la  patogenesia  délas 
infecciones.  Por  eso  es  aceptable  el  neologismo  agresina  entre  todos 
los  que  se  emplean. 

Respecto  á  la  naturaleza  de  las  agresinas,  no  parece  muy  acep- 
table el  crear  los  productos  bacilares ;  más  bien  parecen  un  pro- 
ducto  de  los  cambios  orgánicos.  Sea  como  quiera,  se  abre  con  ellas 
un  nuevo  camino  de  inmunización  activa  y  eficaz,  y  con  efecto, 
han  entrado  resueltamente  en  los  dominios  de  la  ciencia. 

Se  ha  usado,  experimentalmente,  la  vacunación  antiagreslnica 
en  el  cólera  y  tifus.  Respecto  á  aquél,  se  logra  con  la  agresina  una 
inmunidad  valedera  contra  la  peritonitis  colérica  del  conejito  de 
Indias;  respecto  á  éste,  se  ha  hecho  algo  análogo,  pero  no  tan  sa- 
tisfactorio. En  cuanto  á  otras  infecciones  agudas,  si  faltan  pruebas 
en  el  hombre,  los  hechos  de  laboratorio  hacen  concebir  grandes 
esperanzas. 

Es  interesante  saber  que  en  el  fondo  la  vacunación  anticolérica 
de  Terni-Bandi  es  una  vacunación  antiagreslnica.  Preparaban  su 
vacuna  de  este  modo  :  inoculación  del  vibrión  colerígeno  á  conejitos 
de  Indias,  extracción  del  exudado  peritoneal  y  esterilización  de  éste 
con  calor  suave,  cuya  vacuna,  si  bien  no  era  de  preparación  senci- 
lla, era  mucho  más  activa  que  las  otras. 

Las  modernas  tentativas  de  vacunación  contra  el  tifus  y  el  cólera, 
todavía  no  entradas  en  la  práctica,  no  se  limitan  á  utilizar  materia- 
les agresinicos :  se  ha  procurado  obtener  substancias  procedentes 
del  cuerpo  bactérico  capaces  de  inmunizar  á  los  animales  y  al  hom- 
bre. Entre  los  varios  métodos,  hay  uno  que  parece  destinado  á  un 
gran  éxito  :  el  de  los  autolisados  ó  de  los  receptores  libres  de  Shiga 
y  Neisser. 

Si  se  abandona  un  cultivo  bactérico  de  tifus  en  solución  fisiológi- 
ca á  37°  después  de  matar  los  gérmenes  á  60°,  se  le  filtra  pasados 
unos  días  y  con  el  filtrado  se  trata  á  los  animales,  quedan  éstos  in- 
munes, resistiendo  no  sólo  la  peritonitis  tifosa  experimental,  sino 
teniendo  en  su  suercf  grandes  cantidades  de  agí  u  ti  ni  ñas  y  de  bac- 
teriolisinas  antitifosas.  Usado  este  método  en  el  hombre  por  Neisser, 
en  si  mismo  y  en  un  colega,  observaron  en  su  sangre  aglutininas  y 
bacteriolisinas,  lo  cual  revela  cuando  menos  un  principio  de  inmu- 
nización. 
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Bertarelli,  después  de  demostrar,  en  cuanto  al  cólera,  que  en  los 
animales,  mediante  los  autolisados,  aparecían  las  aglutininas  y 
bacteriolisinas  y  que  se  les  hacia  resistentes  á  la  infección  colérica 
por  vía  peritoneal,  ha  empleado  el  método  en  si  mismo  repitiendo 
las  inyecciones  varias  veces  consecutivas.  Ha  notado  en  su  sangre 
la  aparición  de  aglutininas  y  coleralisinas.  También  ha  determina- 
do que  los  autolisados  son  especialmente  globulinas  procedentes 
del  cuerpo  del  vibrión  colerigeno. 

Wassermann  y  Bertarelli,  para  hacer  práctica  la  inmunización 
con  los  autolisados,  sin  recurrir  á  grandes  cantidades  de  material, 
han  procurado  concentrarlos  y  han  preparado  polvos,  muy  ricos 
en  substancias  inmunizantes,  y  con  el  producto  hecho  por  Wasser- 
mann se  hacen  pruebas  en  gran  escala. 

En  una  epidemia  tifosa  de  Certaldo  y  Poggibonsi  (Italia)  se  usó 
vacuna  antitifosa  Shiga,  preparada  por  Sclavo.  Dice  Castellani 
que  las  inyecciones  no  han  tenido  inconvenientes,  y  si  bien  todo 
juicio  es  prematuro,  parecen  ser  útiles,  debiendo  repetirse  las  prue- 
bas muchas  veces.  Positivo  es  que  esta  inmunidad  es  fugaz,  de  se- 
manas, lo  más  algunos  meses,  como  lo  son  todas  contra  el  cólera  y 
fiebre  tifoidea ;  pero  el  método  moderno  no  presenta  peligro  alguno. 
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I 

En  este  discurso,  que  ha  escrito  su  autor.  Catedrático  de  la  Facul- 
tad de  Medicina  de  Granada,  para  leer  en  la  apertura  del  curso 
académico  actual,  se  hace  una  exposión  bastante  completa,  á  pesar 
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déla  limitación  natural  que  imponen  las  circunstancias  en  que  había 
de  leerse  el  trabajo,  de  lo  que  hoy  se  sabe  con  más  ó  menos  certeza 
acerca  del  radio  y  metales  afines,  así  como  también  de  la  radio- 
actividad y  de  la  radioterapia. 

Es  publicación  útil,  puesto  que  en  ella  se  compila  lo  más  notable 
acercado  tan  nuevo  como  interesante  estudio.  Por  otra  parte,  un 
Índice  bibliográfico  que  sigue  al  discurso,  orienta  al  lector  respecto 
á  aquellas  publicaciones,  donde  puede  ampliar  esta  clase  de  cono- 
cimientos. 

No  quiero  terminar  esta  nota  sin  elogiar  la  franqueza  con  que  se 
expresa  el  autor  cuando  dice  ante  todo  un  Claustro  docente  que 
«en  vez  de  congregarnos  aquí  al  comenzar  nuestras  tareas  para 
formular  programas,  entonar  cánticos  al  trabajo  y  exponer  los  sa- 
nos propósitos,  presentándonos  como  enamorados  y  victimas  de  la 
Ciencia,  debiéramos  concurrir  todos,  alumnosy  profesores,  al  finali- 
zar el  curso,  á  dar  estrecha  cuenta  de  la  inversión  dada  á  tan  pre 
cioso  tiempo;  del  esfuerzo  realizado  en  el  cumplimiento  del  deber; 
de  si  fuimos  tan  solícitos  en  trabajar  como  en  cobrar;  de  si  respon- 
dimos con  las  obras  á  aquellas  promesas  y  aquellos  propósitos  de  la 
palabra». 

Es  verdad  :  ya  va  siendo  tiempo  de  que  si  queremos  trabajar  por 
la  tan  decantada  regeneración,  vayamos  prescindiendo  todos  de 
ciertos  convencionalismos  y  de  la  prodigalidad  en  el  uso  de  epítetos 
encomiásticos,  á  que  somos  demasiado  aficionados. 

II 

Se  trata  de  un  articulo  publicado  en  la  Revista  de  Higiene  y  En- 
fermedades infecciosas (Zeitechrift  für  Higiene  und  Infektiomkran- 
Jcheiten),  que  dirigen  R.  Koch,  C.  Flügge  y  G.  Gaffky. 

En  vista  de  los  frecuentes  fracasos  del  método  Pasteur  para  in- 
munizar el  ganado  contra  la  pústula  maligna  por  ocurrir  bastante 
á  menudo  que  el  suero  sea  poco  activo,  ó  por  el  contrario,  dema- 
siado eficaz, el  autor,  teniendo  presentes  ciertos  hechos  de  la  biología 
bacteriana,  ensayó  cultivar  el  bacilo  carbuncoso  en  caldo  que  con- 
tuviera toxina  diftérica  y  vio  que,  en  efecto,  empleando  este  proce- 
dimiento, se  pueden  obtener  razas  de  dicho  bacilo  con  las  que  se  pue- 
de alcanzar  también  la  apetecida  inmunidad. 

Tan  excelentes  resultados  han  sido  confirmados  en  más  amplia 
escala  en  la  provincia  de  Guadalajara  y  en  la  de  Madrid. 

El  suero  preparado  por  el  Dr.  Murillo  tiene  sobre  el  obtenido  por 
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el  método  de  Pastear  las>entajas  de  no  necesitar  termorregulador 
para  su  elaboración;  de  ser  eficaz,  sin  ser  peligroso  desde  el  4.°  día 
de  su  preparación  hasta  el  15  ó  20;  de  poderse  graduar  muy  bien  su 
virulencia,  asociando  el  cultivo  con  proporciones  variables  de  calda 
común,  y  por  último, de  ser  de  muy  fácil  medición,  tomando  por  base 
su  acción  sobre  el  conejillo  de  Indias. 

Reciba  mi  felicitación  el  Dr.  Murillo  por  su  trabajo,  tan  meritoria 
desde  el  punto  de  vista  científico,  como  útil  en  el  concepto  práctico» 

ni 

Esta  guía  oficial,  á  diferencia  de  otras  obras  que  tratan  del  misma 
asunto,  sin  desatender  la  parte  científica  relativa  á  la  composición 
de  las  aguas,  su  modo  de  obrar,  indicaciones  y  contraindicaciones, 
asi  como  también  á  la  enumeración  de  las  condiciones  climatoterá- 
picas  de  las  localidades  respectivas,  concede  más  importancia  que 
otras  publicaciones  análogas  á  los  datos  de  carácter  económico 
que,  si  son  muy  útiles  para  los  pacientes,  á  quienes  interesa  mucho 
conocer  de  antemano  el  sacrificio  que  se  van  á  imponer  para  conse- 
guir el  restablecimiento  de  su  salud,  no  huelga  tampoco  que  los 
conozcamos  los  que  hemos  de  aconsejar  con  más  ó  menos  empeño  á 
nuestros  clientes  que  acudan  á  una  determinada  estación  termal. 

En  tal  concepto,  principalmente  merecen  elogio  los  laboriosos 
funcionarios  de  las  Inspecciones  de  Sanidad,  que  se  han  decidido  á 
publicar  la  Guia  á  que  se  refiere  esta  nota  bibliográfica. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

REAL   ACADEMIA    DE   MEDICINA   DE   MADRID 
Sesión  del  día  16  de  Marzo  de  1907. 

Intorpretación  radiográfica. — El  Dr.  Decref,  académico  correspondiente, ex- 
pone nuevas  investigaciones  sobre  la  interpretación  de  las  imágenes  radio* 
gráficas  de  la  articulación  coxofemoral  y  su  importancia  para  el  diagnós- 
tico, pronóstico  y  tratamiento  de  bus  lesiones.  Dice  que  diariamente  van 
los  clínicos  haciendo  notables  descubrimientos  entre  el  cúmnlo  de  sombras 
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que  proyectan  los  órganos  del  cuerpo  humano  sobre  la. placa  fluoroscópica 
ó  fotográfica,  gracias  al  prodigioso  descubrimiento  de  Rontgen.  Este  sabio 
colocó  á  los  médicos  sobre  un  nuevo  mundo  desconocido,  en  el  cual  la  ob- 
servación ya  descubriendo  y  analizando,  á  semejanza  de  lo  que  ocurre  á 
un  individuo  que  se  le  bace  pasar  bruscamente  de  la  luz  intensa  del  sol  á 
una  habitación  casi  á  obscuras.  Al  principio,  difícilmente  puede  distinguir 
las  siluetas  de  los  muebles,  hasta  que,  acomodándose  su  aparato  visual,  se 
da  cuenta  por  momentos  de  finos  detalles,  y  si  la  habitación  es  conocida 
precede  la  suposición  á  la  realidad,  lo  cual  ocasiona  errores,  naturalmente, 
que  sólo  en  plena  iluminación  son  corregibles.  Asi  penetramos  nosotros  en 
el  organismo,  como  casa  conocida,  y  en  la  cual  suponemos  mucho  antes  de 
ver,  y  á  veces  la  variación  de  posición  ó  forma  de  un  objeto  nos  induce  á 
errores,  si  luego,  á  la  luz,  no  nos  damos  cuenta  de  ciertos  hechos. 

La  imagen  radiográfica  de  la  cavidad  cotiloidea  fué  descrita  por  Ludloff 
señalando  á  los  clínicos  ciertas  sombras  que  parecían  el  doble  contorno  del 
borde  de  dicha  cavidad,  á  las  que  dio  Koahler  el  nombre  de  thránenfigur 
(figura  de  lágrima). 

Efectivamente:  si  observamos  las  radiografías  que  aparecen  en  las  figu- 
ras 1.a  y  2.a  (las  enseña),  veremos  en  el  lado  derecho,  que  es  el  normal,  unas 
líneas  que  dan  el  aspecto  de  una  gota  que  resbala,  de  una  lágrima,  como 
muy  característicamente  la  ha  llamado  Eoehler.  Esta  figura,  según  Ludloff, 
la  produce  la  proyección  del  doble  contorno  de  la  ceja  cotiloidea,  y  creía 
que  en  las  luxaciones  congénitas  aparecían  sus  cambios  de  dibujo,  efecto 
de  que  el  aplanamiento  de  las  cavidades  hacia  menos  salientes  sus  bordes 
que  en  las  normales. 

Max  Reiner  y  Robert  Werndorff  acaban  de  publicar  en  el  Zeitsekrift/ür 
Orthopbidische  Chirurgie^  de  Hoffá,  un  interesante  artículo  demostrando 
que  la  figura  de  lágrima  corresponde  precisamente  al  fondo  y  techo  de  la 
cavidad  cotiloidea.  Para  demostrar  esto,  y  no  que  dicha  imagen  era  el  borde 
de  la  cavidad,  hicieron  primero  desaparecer  en  una  pelvis  los  bordes  de 
dicha  cavidad  con  el  escoplo,  y  vieron  que  la  lágrima  no  desaparecía.  En 
cambio,  en  otra  pelvis  desfondaron  la  cavidad,  y  en  la  radiografía  que  se 
hizo,  la  figura  de  lágrima  había  desaparecido.  Aún  hicieron  una  tercera 
prueba,  que  fué  dejar  sólo  el  fondo  de  la  cavidad,  separando  el  resto  do  is- 
quión  y  pubis,  que  no  formaban  parte  del  fondo,  y  apareció  en  la  radio- 
grafía la  figura  de  lágrima  sola,  aislada,  pendiente  del  Íleon.  Con  esto 
quedó  plenamente  demostrado  que  la  thránenfigur  de  Koahler  es  la  imagen 
del  fondo  y  espesor  de  la  cavidad  cotiloidea.  Pero  me  quedaban  aún  dudas, 
dice  él  Dr.  Decref,  acerca  de  ciertos  puntos  que  quería  resolver  y  he  resuel- 
to, repitiendo  las  experiencias  de  Reiner,  de  la  manera  que  á  continuación 
expondré. 

Como  se  trata  de  la  proyección  de  la  sombra  de  varios  planos,  Reiner  y 
Werndorff  dicen  con  razón  que,  según  la  dirección  en  que  el  foco  se  en- 
cuentra, esta  figura  puede  sufrir  variaciones.  Habían  hecho  estas  expe- 
riencias con  pelvis  enteras,  supongo,  aunque  no  lo  digan,  centrando  la  di- 
rección de  los  rayos  hacia  el  centro  de  la  pelvis,  en  la  linea  media  por  en- 
cima de  la  sinfisis  pubiana,  y  de  esta  forma,  la  figura  de  lágrima.aparece  en- 
cerrada entre  dos  lineas  curvas,  que  corren  casi  paralelas,  hasta  que  la  más 
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extern*  te  tapora  par»  señalar  el  techo  de  1»  candad.  Hoy  díate  emplee  el 
diafragma,  con  objeto  de  obtener  más  detalles;  y  ea  esto»  diafragmas  se  en- 
cierre única  y  exeiasÍTameote  el  «tío  donde  reside  la  lesión,  qme  ka  de  es- 
tediarse.  De  manera  que  para  examinar  un»  caridad  eotíloidea,  se  centran 
los  rajos  generalmente,  no  sobre  1»  einfisis  pabiana,  como  cuando  se  ka  de 
hacer  nna  radiografié  de  toda  la  pelvis,  sino  sobre  la  etnineoei»  üeo-peeti- 
oea  del  lado  que  se  ka  de  radiografiar.  Esto  motivó  mis  dndas  ai  la  figura 
de  lagrima  en  estas  condiciones  podía  esencialmente  caminar  sn  •forma,  y 
habituados  á  la  que  dan  las  experiencias  de  Reinier  y  Werndorf  f,  creer  nos- 
otros de  modo  equíroeo,  qoe  la  figura  producida  normalmente  por  1»  super- 
posición de  planos,  cuando  se  diafragma,  era  una  alteración  de  1»  caridad, 
y  decidí  repetir  la*  experiencias  en  estas  nueras  condiciones,  las  coales  he 
verificado  de  la  manera  siguiente,  obteniendo  los  resultados  que  se  dirán. 
Cogí  on  koeso  iliaco,  y  con  objeto  de  hacerle  guardar  1»  posición  sobre  la 
placa,  exactamente  igual  en  las  distintas  radiografías  que  había  de  sacar, 
en  on  bloque  de  crema  de  escayola  introduje  el  hueso,  por  las  dos  espinas 
iliacas  posteriores  hasta  la  mitad  de  las  fosas,  sosteniendo  el  hueso  en  po- 
sición, hasta  qoe  el  bloqoe  de  escayola  se  secó  y  consolidó.  De  esta  manera 
quedó  en  el  bloqoe  una  caja  que  me  aseguraba  en  todo  momento  exacta- 
mente la  misma  posición  del  hueso.  Para  todas  las  radiografías  coloqué  el 
foco  á  30  centímetros  de  altara,  centrándolo  sobre  la  eminencia  ¡leo- pee- 
tínea.  Con  esto  y  con  emplear  el  mismo  tiempo  de  exposición  y  graduar 
para  todas  la  misma  penetra bilidad  de  rayos,  obture  las  radiografías  en  las 
mismas  condiciones. 

Hice  primero  ana  radiografía  del  hueso  iliaco  entero  y  me  encontré  y» 
con  qoe  (fig.  3/)  se  reía  perfectamente  risible  la  thranenjigur  de  Koehler; 
pero  tal  como  lo  sopase,  la  lágrima  aparecía  de  distinta  forma,  pues  si  se 
compara  el  lado  derecho  normal  de  las  fignras  1/  y  2.a  con  la  imagen  de  U 
figura  3.%  se  rerá  que,  siguiendo  en  ésta  dicha  imagen  de  abajo  á  arriba,  á 
muy  corto  trayecto,  las  dos  líneas  se  juntan  on  momento  para  rolrer  á  se- 
pararse en  seguida  y  subir  divergentes :  la  externa  á  dar  la  imagen  del  li- 
mite externo  de  la  caridad,  y  la  interna,  el  límite  interno,  perdiendo  el  pa- 
ralelismo y  dando  más  exacta  figura  de  lágrima  qoe  en  las  figuras  1/  y  2.* 
(lado  derecho),  que  se  re  que  estas  dos  lineas  suben  paralelas  sin  tocarse 
hasta  que  dircrgen. 

i  Quiere  esto  indicar  que  la  caridad  esté  alterada  en  lo  más  mínimo  en  1» 
figura  3.*?  En  mudo  alguno:  esto,  como  se  re,  pues  los  dos  huesos  íleon  son 
normales,  no  depende  más  que  de  la  distinta  manera  de  sobreponerse  los 
planos  psra  dar  la  proyección  según  ha  sido  puesta  la  dirección  del  foco;  y 
esto  hay  que  saberlo  y  tenerlo  muy  en  cuenta  antes  de  hacer  un  diagnóstico. 

De  aquí  se  deduce  también  que,  para  areriguar  bien  en  la  radiografía  el 
espesor  del  fondo  de  la  cavidad,  se  necesita  enfocar  sobre  la  sin  fiáis  pu hie- 
na, ó  si  se  diafragma  la  región,  tener  en  cuenta  estas  modificaciones,  que 
no  indican  ninguna  alteración. 

La  figura  4.a  es  el  mismo  hueso,  como  ya  hemos  visto,  colocado  en  las 
mismas  condiciones,  pero  con  la  separación  del  fondo  y  techo  de  la  cari- 
dad; y  como  se  re,  falta  todo  rastro  de  la  figura  de  lágrima. 

La  figura  5/  es  una  radiografía  del  mismo  hueso,  en  el  cual  se  han  sepa- 
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rado  el  isquion  y  pubis,  serrándolos  inmediatamente  por  debajo  de  la  su- 
tura en  Y,  de  manera  que  sólo  queda  el  techo  y  fondo  de  la  cavidad  coti- 
loidea, y  se  ve  plenamente  demostrado  que  la  thránenfigur  aparece  aislada 
como  proyección  de  dicha  parte  del  hueso. 

Son,  pues,  de  un  interés  grandísimo  estos  estudios, para  la  exacta  inter- 
pretación de  la  radiografía  de  la  articulación  de  la  cadera  y  el  diagnóstico 
de  sus  lesiones.  Asi,  en  las  figuras  1.*  y  2.*,  que  es  un  caso  de  luxación  con- 
génita  de  la  cadera,  podemos  apreciar  la  diferencia  de  espesor  de  la  cavi- 
dad en  el  lado  derecho  sano  y  en  el  lado  izquierdo  luxado,  y  yernos  que  en 
éste  la  lágrima  se  ha  convertido  en  cufia,  gracias  al  espesor  de  las  paredes, 
y  que  lo  que  principalmente  falta  es  tecfro.  De  estos  datos,  y  estudiando  las 
transformaciones  de  la  cavidad  en  las  distintas  luxaciones  congénitas  que 
llevo  operadas  por  el  procedimiento  incruento  de  Lorenz,  he  deducido  en- 
señanzas curiosísimas  para  el  diagnóstico,  pronóstico  y  tratamiento  de  esta 
deformidad,  que  sobre  todo  en  el  tratamiento  dan  al  procedimiento  de  Lo- 
renz una  gran  ventaja  sobre  los  demás  y  sobre  las  modificaciones  de  tiempo 
y  forma  de  otros  autores,  qne  no  hago  más  que  indicar  aquí.  Solamente  lla- 
maré la  atención  de  la  importancia  de  estas  investigaciones  en  el  diagnós- 
tico de  la  fractura  de  pelvis,  sobre  todo  las  del  tipo  Walther,  en  que  la  linea 
de  fractura  atraviésala  cavidad  cotiloidea,  y  también  es  necesario  mencio- 
nar un  punto,  quizás  el  de  más  interés.  Todos  saben  que  los  cirujanos  del 
día,  en  todos  los  países,  se  han  decidido  por  el  tratamiento  conservador  en 
la  coxalgia,  y  que  sólo,  en  muy  determinados  casos,  está,indicada  la  inter- 
vención cruenta,  siendo  uno  de  ellos  el  peligro  de  la  perforación  de  la  ca- 
vidad y  abertura  del  absceso  en  la  pelvis,  dándose  el  caso  de  intervenir  por 
falta  de  datos,  ó  demasiado  pronto  ó  demasiado  tarde.  Además,  es  de  un 
gran  interés  saber,  por  esta  razón,  dónde  se  encuentra  el  foco,  si  en  el  fondo 
ó  en  el  techo  de  la  cavidad,  y  de  qué  intensidad  y  extensión  son  las  des- 
trucciones. Pues  bien,  con  estas  nuevas  investigaciones  se  pueden  precisar, 
como  fácilmente  se  comprende,  estos  puntos  de  tanta  importancia. 

Finalmente,  todos  los  cirujanos  están  conformes  también  en  que  la  única 
curación  de  resultado,  duradera  y  que  permite  la  función  de  gravitación 
sobre  la  cabeza  del  fémur,  cuando  han  existido  focos  que  han  destruido 
trozos  más  ó  menos  grandes  de  techo  y  fondo  de  cavidad  cotiloidea  ó  de  ca- 
beza de  fémur,  es  la  anquilosis,  y  con  estas  investigaciones  podrá  el  ciru- 
jano cerciorarse  de  si  su  enfermo,  operado  ó  no,  marcha  hacia  esta  solución, 
que  es  la  deseada,  interviniendo  oportunamente  para  llegar  á  dicho  fin  lo 
mejor  y  más  pronto  posible. 

Bscio  exoftálmiso.— El  Dr.  Ribera  dice  que  en  España  no  es  frecuente  el 
bocio  exof tal  mico,  y  como  por  otra  parte  no  hay  conformidad  en  lo  que  al 
tratamiento  se  refiere,  no  sólo  entre  médicos  y  cirujanos,  sino  que  ni  aun 
entre  los  mismos  cirujanos,  puesto  que  se  discute  el  valor  de  la  extirpa- 
ción, de  la  ligadura  de  las  arterias,  de  la  simpatectomia,  de  la  exotirope- 
xia,  etc.,  etc.,  es  por  lo  que  cree  de  gran  oportunidad  ocuparse  de  este 
asunto,  para  lo  cual  va  á  exponer  seis  casos  de  bocio  exoftálmicos  y  dos 
observaciones  de  tumor  de  cuello,  cuya  sintomatología  tenia  gran  semejan- 
za con  este  padecimiento.  Hace  notar  que  entre  aquéllos  no  hay  ninguno 
que  proceda  de  región  donde  habitualmente  se  padece,  si  se  exceptúa  el 
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curto  ceso,  en  que  anegara  la  «fam  que  en  aa  paehlo  hay  i 
con  tumores  semejantes  ai  suyo. 

Primer  etm. — fce  trate  de  «a  hombre  de  treinta  j  t 
esteral  de  Madrü,  qae  desde  antiguo  venda  padeeieado, 
carón,  da  tuberculosis  pelnasnar,  y  por  tal  motivo  ae  presentó  ea  la  con 
aaita  del  Dr.  Espina,  el  qaa  al  reconocerte  deteuidaanente  rió  ame  la* 
pulmones  ae  halle  baa  senos,  y  ea  caatbio  encostró  aa  toara» 
ea  el  cuello,  y  juzgando  qaa  éate  era  la  cansa  de  aa  padecimiento,  i 
;ó  al  enfermo  que  le  viera  «a  cirujano.  8a  presentó  al  Dr.  Ribera,  y  éate 
díee^iostieó  elenco  de  bocio  ex«r^nñeo(^ 

po  tiroidea,  exoftelmíe,  taquicardia,  etc.).  proponiéndole  U  operación,  que 
llevó  á  cabo  ea  juaío  de  1903,  por  d  procedimiento  de  Bottini,  qae  eoaao 
ae  sebe,  boaea  acceao  al  tumor  mediante  una  incisión  vertical  medie  ex- 
tensa, que  permite  enoclearlo  fácilmente  y  caai  ain  perdida  de  sangre,  bas- 
tando aoUmente  acia  piazaa  para  la  operación,  lo  que  no  aneada  ai  ae  em- 
plea d  procedimiento  de  Koeher,  qae  necesita  el  empleo  de  muchas  pin- 
cif.  He  valió  al  mismo  tiempo  de  una  posición  análoga  á  la  de  Borne  (de- 
cubito  supino  con  almohada  cilindrica  debajo  del  cuello  y  cabeza  hacia 
atrás),  y  de  ente  modo  queda  el  cuello  completamente  al  descubierto,  Uaa> 
vez  hecha  la  incisión,  pudo  extraerse  sin  dificultad  el  lóbulo  derecho;  pero 
reconociendo  el  lado  izquierdo,  rió  con  sorpresa  que  había  en  él  otro  tu- 
mor mayor  que  el  del  lado  derecho,  pero  completamente  retro  esternal-  & 
bien  con  alguna  dificultad,  se  extirpó,  quedando  sólo,  por  lo  tanto,  una. 
pequeña  porción  del  istmo.  Con  la  operación  desapareció  la  taquicardia,  y 
la  exoftalmía  faé  poco  á  poco  retirándose.  De  esto  hace  tres  afios  y  medio,. 
y  el  enfermo  hállase  completamente  curado. 

Segundo  ¿oso.— Una  mujer  de  treinta  y  cuatro  años  de  edad,  de  Trujillo,. 
que  al  examinarla  se  encuentra  exoftalmia,  taquicardia,  palpitaciones,  ac- 
cesos de  fatiga,  125  pulsaciones  por  minuto,  tumor  pequeño,  que  sólo  se  ve 
bien  inclinando  fuertemente  la  cabeza  hacia  atrás,  y  que  por  lo  tanto,  ea 
retro-esternal.  He  opera  en  octubre  de  1908,  y  se  la  da  de  alta  en  7  de  no- 
riera bre,  quedando  curada  y  desapareciendo  instantáneamente  la  taqui- 
cardia, y  con  rapidez  la  exoftalmia. 

Tercer  co#o.— Una  mujer  de  treinta  y  dos  afios,  natural  de  San  Martin 
de  Valdeiglesiae,  observándose  en  ella  exoftalmia,  palpitaciones  frecuen- 
tes, tumor  en  el  lado  derecho,  siendo  preciso  para  comprobarlo  dirigir  la 
cabeza  hacia  atrás,  en  relación  con  la  cara  posterior  del  mango  del  ester- 
nón, y  por  lo  tanto,  se  trata  también  de  un  bocio  retro  esternal.  Se  operó- 
en  noviembre  de  1903,  y  en  el  mismo  mes  fué  dada  de  alta,  habiendo  des- 
aparecido la  taquicardia  y  la  exoftalmia. 

Cuarto  coto.— Mujer  de  treinta  y  ocho  afios,  de  Santa  Oruz  del  Valle 
(Avila).  Hay  bocio  en  su  pueblo.  Notó  el  tumor  hará  unos  catorce  afios.  *A1 
examinarla,  se  nota  en  la  parte  anterior  y  lado  derecho  del  cuello  un  tu- 
mor del  tamaño  de  una  naranja.  Era  también  completo  el  síndrome  baa- 
sedowiauo  (tumor,  exoftalmia,  temblor  y  taquicardia).  Se  operó  en  octu- 
bre de  1004,  y  á  los  doce  días  fué  dada  de  alta,  habiendo  desaparecido  el 
temblor,  muy  disminuida  la  exoftalmia,  y  quedando  el  pulso  á  70  pulsa- 
ciones por  minuto. 
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Quinto  caso.—  Una  mujer  de  treinta  y  tres  años,  natural  de  San  Sebas- 
tián, empezó  á  notar  el  tnmor  hacia  unos  seis  años.  Exoftalmia  moderada, 
tumor  del  lado  derecho,  retro- esternal,  del  tamaño  de  una  mandarina,  di- 
ficultad respiratoria,  taquicardia,  108  pulsaciones  por  minuto.  En  enero 
de  1906  le  extirpó  el  tumor,  menos  una  porción  pequeña  del  lado  izquier- 
do, y  salió  de  la  clínica  completamente  curada,  sin  fatiga,  ni  taquicardia. 

Sixto  caso, — Mujer  de  treinta  años,  natural  de  Fuentecefia  (Burgos).  En 
1895  se  la  presentó  un  tumorcito  en  la  parte  inferior  y  anterior  del  cuello; 
después  empezó  á  notar  debilidad  general,  postración  y  trastornos  mens- 
truales, exoftalmia,  palpitaciones  y  temblor.  Se  empleó  en  esta  enferma  el 
tratamiento  eléctrico  durante  un  año,  y  en  vista  de  no  obtener  alivio  algu- 
no, se  presentó  en  la  consulta  y  se  apreció  un  tumor  del  tamaño  de  una 
naranja,  situado  en  la  oara  anterior,  inferior,  linea  media  y  lateral  y  de- 
trás del  esternón,  observándose  además  disfonia,  exoltalmia  intensa,  has- 
ta el  punto  de  no  poder  cerrar  los  párpados,  taquicardia,  140  pulsacio- 
nes, palpitaciones  y  astenia  muscular.  La  operó  en  28  de  febrero  de  1905, 
extirpando  el  lóbulo  derecho  é  izquierdo  del  cuerpo  tiroides,  quedando  sólo 
el  istmo.  Día  1.*  marzo,  la  enferma  acusaba  160  pulsaciones;  el  dia  2, 180;  * 
el  día  8, 108 ;  el  dia  5,  78  pulsaciones  por  minuto,  hasta  el  dia  8  de  mayo,  - 
que  descendieron  á  72,  cuyo  número  persistió  hasta  su  salida  de  la  clínica 
y  persiste  en  la  actualidad.  Desaparecieron  los  síntomas,  cesando  la  afonía 
y  las  palpitaciones,  y  sólo  la  exoftalmia  fué  el  síntoma  más  lento  en  ceder, 
si  bien  á  los  pocos  días  la  enferma  podía  ya  cerrar  los  párpados. 

Estos  son  los  casos  típicos  de  bocio  exoftálmico ;  pero  ocurre  en  la  prác- 
tica, dice  el  Dr.  Ribera,  que  se  presentan  enfermos  acusando  los  síntomas 
de  la  enfermedad  de  Bassedow,  de  Graves  ó  de  Flajani,  pues  todos  estos 
nombres  recibe,  y  sin  embargo,  no  puede  decirse  que  se  trate  de  bocio  ex- 
oftálmico, porque  si  hay  tumor,  éste  no  es  del  cuerpo  tiroides,  y  estos 
casos  son,  á  mi  entender,  del  más  alto  interés,  tanto  desde  el  punto  de 
vista  de  la  patogenia,  como  de  la  terapéutica  del  bocio  exoftálmico.  En  su 
comprobación,  el  Dr.  Ribera  expone  las  dos  observaciones  siguientes  : 

1.*  Un  individuo  de  veintidós  años,  natural  de  Madrid,  se  presenta  en  la 
consulta  en  enero  de  1904,  apreciándosele  un  tumor  en  la  linea  media,  que 
apenas  si  se  nota  más  que  inclinándole  la  cabeza  hacia  atrás,  es  decir,  que 
es  retro  esternal,  del  tamaño  de  una  nuez;  en  cambio,  es  muy  acentuada  la 
exoftalmía,  hay  taquicardia,  respiración  anhelante  y  fatigosa.  Le  operó  en 
29  de  enero  de  dicho  año,  y  resultó  un  quiste  prelaríngeo,  pero  no  del  cuer- 
po tiroides,  que  se  halla  completamente  sano,  y  con  el  cual  no  tiene  rela- 
ción alguna  el  tumor.  A  los  trece  días  de  la  extirpación  del  quiste,  quedó  el 
enfermo  restablecido,  habiendo  desaparecido  todos  los  síntomas. 

2/  Una  mujer  de  treinta  y  tres  años,  de  Valdeaveruelo  (Guadalajara) , 
se  presentó  con  un  tumor  duro  infrahioideo,  del  tamaño  de  un  huevo  de 
gallina,  con  adherencias  profundas,  que  asciende  y  desciende  en  los  movi- 
mientos de  la  deglución ;  no  hay  exoftalmía,  pero  si  un  gran  dolor  orbita- 
rio; taquicardia.  Le  operó,  por  el  procedimiento  de  Bottini,  en  mayo  de 
1906;  no  se  pudo  enuclear  el  fcumor,  y  se  ve  que  es  un  condrosarcoma  que 
está  adherido  á  la  tráquea,  y  que  al  extirparlo  hay  que  extirpar  una  por- 
ción de  un  anillo  traqueal,  quedando,  por  lo  tanto,  una  abertura  que  puede 
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calificarse  de  traqueotomía.  A  los  catorce  días  podo  quitarse  la  cánula 
traqueal,  y  la  enferma  curó,  desapareciendo  la  taquicardia. 

Después  de  todo  Lo  expuesto,  el  Dr.  Ribera  dice  que  el  tratamiento  ra  • 
cional  y  que  satisface  mejor  el  espíritu  de  la  cirugía  moderna,  es  la  tiroi- 
dectomía,  por  cuanto  los  trastornos  dependen  directamente  del  tumor,  in- 
clinándose, desde  las  dos  últimas  observaciones,  á  admitir  la  acción  prin- 
cipalmente mecánica  del  mismo,  hecho  que,  por  el  momento,  no  tiene  más 
que  consignar,  á  reserra  de  entrar  en  el  examen  de  las  teorías,  ai  el  curso 
de  la  discusión  lo  exigiera. 


ACADEMIA    MÉDICO-QUIRÚRGICA    ESPAÑOLA 
8**ióndéldio  4  d*  Marzo  dé  1907. 


lis  case  de  aertaegaüa  y  dtmaeia  precez.— El  Dr.  Fernández  Sam  :  La 
enferma  de  que  se  trata  fué  presentada  á  esta  Academia  hace  algunos  me- 
ses, y  entonces  presentaba  síntomas  discretos  de  acromegalia  y  de  demen- 
cia precoz.  La  evolución  ló  ha  demostrado  plenamente:  en  la  actualidad 
padece  demencia  profunda. 

Mujer  de  veintiséis  años,  corpulenta;  sin  antecedentes  patológicos  per- 
sonales. Su  madre  murió  de  una  psicosis  aguda  con  excitación  maníaca. 
La  enfermedad  actual  comenzó  hace  trece  meses  con  cansancio  y  trastor 
nos  menstruales  (reglas  escasas,  frecuentemente  faltaban),  cefaleas,  pares- 
tesias (hormigueos)  en  las  extremidades  y  desfallecimiento. 

Presentábase  á  la  vez  gran  desarrollo  de  la  parte  inferior  de  la  cara  en 
relación  con  el  resto  de  la  cara  y  de  la  cabeza.  Las  manos  abultadas  en 
ancho  y  largo,  no  como  ocurre  generalmente,  que  es  en  latitud  sólo;  len- 
gua ancha,  los  pies  normales. 

Por  radiografía  se  observó  espesamiento  de  los  huesos  del  cráneo;  el  seno 
frontal  no.se  encontró  ampliado.  La  silla  turca  no  fué  vista.  Dada  la  in- 
quietud de  esta  enferma,  consecuencia  de  su  estado  mental,  fué  imposible 
hacer  un  radiograma.  Oftalmoplegia  intensa  total  en  el  ojo  izquierdo;  el 
derecho  bien.  Agudeza  visual  y  fondo  de  ojo  normales;  fué  imposible  ob 
tener  el  campo  visual  por  no  lograr  que  fijase  la  atención.  Pulso  muy  fre- 
cuente, reflejos  exaltados,  parestesias.  Orina,  1.400  gramos  en  veinticuatro 
horas;  densidad,  1.031;  22  gramos  de  urea;  no  hay  glucosa  ni  albúmina; 
no  se  prestó  á  que  se  hiciera  punción  lumbar.  Encuéntrase  déficit  mental 
puro,  sin  otros  trastornos;  no  existen  alucinaciones,  pero  si  amnesia.  Es 
pobre  en  la  ideación,  tarda  en  comprender  y  muy  deficiente  en  expresar 
sus  ideas.  La  palabra  es  torpe,  pero  no  tiene  ningún  carácter  que  asemeje 
á  la  que  caracteriza  la  de  la  parálisis  general.  Su  conducta  era  especial, 
risueña  sin  motivo,  hacia  con  cualquier  pretexto  bufonerías  y  cosas  chava - 
canescas  de  niño  mal  educado;  á  veces,  á  pesar  de  su  corpulencia  enorme, 
trataba  de  dar  volteretas  en  la  cama,  etc.  Ijra  sumisa  y  obediente,  pero 
estaba  en  intranquilidad  constante. 

Se  empleó  tratamiento  tiroideo  porque  no  había  hipofisina  y  se  alivió 
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algo;  se  regularizaron  las  reglas  y  el  estado  mental  mejoró.  Al  mes  se  le 
dio  yoduro  potásico  y  la  enferma  perdió  lo  que  había  ganado,  y,  agraván- 
dose, ha  llegado  á  un  estado  de  demencia  con  insuficiencia  de  esfínteres. 

Diagnóstico.  —  £1  crecimiento  parcial  de  las  extremidades  y  de  la  cara, 
loe  trastornos  mentales  y  la  cefalea,  encajan  en  el  cuadro  de  la  acromega- 
lia, pero' faltan  signos  como  la  glucosuria  y  los  pies  grandes.  Sin  embargo, 
no  se  trataba  de  macrosomia,  porque  estas  afecciones  son  congénitas ; 
ni  tampoco  de  gigantismo,  porque  éste  es  generalizado.  Tampoco  de  mixe- 
dezna,  porque  en  él  no  hay  aumento  de  tejidos  duros  y  en  esta  enferma  si. 
Era,  pues,  un  caso  de  acromegalia. 

Los  síntomas  pupilares  y%los  psíquicos  hacen  pensar  en  los  tumores  del 
lóbulo  frontal. 

La  oftalmoplegia  podría  revelar  un  tumor  peduncular,  pero  iría  acompa- 
ñada de  otros  síntomas,  no  seria  pura. 

Acaso  fuera  un  tumor  de  la  hipófisis;  hoy  es  casi  sinónimo  decir  acro- 
megalia y  tumor  de  la  hipófisis. 

Los  síntomas  mentales  revelan  demencia  adquirida  y  sólo  cabe  confusión 
entre  la  demencia  precoz  y  la  paralitica.  En  ésta  los  síntomas  físicos  son 
completamente  distintos.  Además  el  estado  mental  es  diferente ;  los  enfer- 
mos de  parálisis  general  no  hacen  las  bufonerías  que  en  la  demencia  pre- 
coz; son  más  formales.  Trátase,  pues,  de  una  demencia  precoz. 
-  Los  dos  procesos,  acromegalia  y  demencia  precoz,  pueden  ser  ensambla- 
dos en  uno  solo,  para  lo  cual  hay  que  estudiar  la  patogenia,  un  tanto  obs- 
cura, porque  las  observaciones  son  contradictorias. 

En  primer  lugar,  hay  una  gran  relación  entre  la  acromegalia  y  las  lesio- 
nes de  la  hipófisis.  Bien  es  cierto  que  se  citan  hasta  15  casos  de  acromega- 
lia sin  lesiones  de  la  hipófisis,  pero- éstos  no  pueden  ser  concluyentes  por. 
que  faltó  el  examen  microscópico  ó  el  diagnóstico  era  dudoso.  También  se 
han  visto  tumores  de  la  hipófisis  sin  acromegalia.'  No  obstante  lo  cual,  en 
la  inmensa  mayoría  de  los  casos  es  indispensable  la  lesión  de  la  hipófisis. 

Ahora  bien;  ¿se  trata  de  una  hiperfunción  ó  de  una  hipof unción,  como 
quiere  Marie?  Para  las  dos  opiniones  hay  argumentos  en  pro  y  en  contra : 
el  tratamiento  hipofisario  no  ha  dado  resultado  siempre;  además,  la  extir- 
pación de  la  hipófisis  en  los  animales  no  ha  ido  seguida  de  acromegalia 
(Horsley,  Yassale  y  Sacchi).  x 

Autores  hay  que  achacan  la  acromegalia  á  lesiones  de  todas  las  glándu- 
las cerradas,  resultando  originada  por  trastornos  de  la  secreción  interna,  y 
como  prueba  citan  el  hecho  de  mejorar  con  el  tratamiento  tiroideo; 

Otros  creen  también  en  los  trastornos  de  secreción  interna,  pero  los  con- 
sideran consecutivos  á  trastornos  de  nutrición ;  esto  parece  lo  más  proba- 
ble, enrcuyo  caso  resultaría  por  una  intoxicación  endógena,  por  auto-in- 
toxicación :  asi  se  puede  considerar  también  la  demencia  precoz,  resultan- 
do las  dos  engendradas  de  la  misma  manera. 

Los  trastornos  psíquicos  son  muy  frecuentes  en  la  acromegalia  y  hay  una 
serie  de  observaciones  que  marcan  una  graduación  desde  los  más  leves 
hasta  los  más  grandes  trastornos  psicopáticos  de  depresión  mental,  de  alu- 
cinaciones de  la  vista  y  del  oído,  de  coexistencia  con  la  locura  maniaca  de- 
presiva (Grabe). 
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Sehsvíatot— Mémwmrhmwa 
ropeiias  (faílesais,  tiaVoasktia,  etc.,  j < 
ti —lócaos  ssedslares),  y  taanhiési  coa 
lasgláadalasdeseereeiÓB  interna,  casi 
fermedad  d«  Adíaos,  núxedesma). 

So  hay  que  olvidar  que  «  d  lóbulo  porteño*  da  Uaipónass  es  del 
nenie**,  el  lóbulo  anterior  a  d*  estructura  gUndnUr,  y  en  él  hay  i 
«abatolla»  coloide*  pareada  iUdtli  guadal»  tiroidea,  aneatras  qae  i 
el  posterior  te  produce  ana  substancia  activa  asusejauto  á  la  i 

Termina  el  Dr.  Fernández  Haas  aa  briüaote  trabajo,  habiendo  i 
trado: 

1/  Lo  justificado  qae  aa  esto  eaao  te  encuentra  el  diagnostico  da  acro- 
megalia y  de  demencia  precoz  y  la  unión  da  ambos  procesos, 
2,#  El  liigar  que  la  acromegalia  debe  ocupar,  dadae  sus  i«^ 
enfermedades  da  la  nutrición. 

El  Or.  Vaixk  t  Andábalos  :  La  interesante  eomnnicación  del  Dr.  Fer- 
nández 8ánz  evoca  el  plaaieamiento  da  Tanas  cuestiones  relacionadas  con 
la  patogenia  y  el  tratamiento  de  la  acromegalia. 

Como  prueba  de  que  la  acromegalia  congénita,  por  lo  menos  la  parcial, 
difiere  bastante  de  la  adquirida,  be  da  recordar  el  caso  de  un  sujeto  tuber- 
culoso y  enfermo  del  corazón  qne  be  tenido  ocasión  da  observar  y  tratar, 
el  cual  tenia  como  deformidad  congénita  una  gran  maeroglosia  y  un  volu- 
minoso  maxilar  inferior,  sin  presentar  ninguna  otra  anomalía  somática, 
mental  oi  afectiva. 

Respecto  á  qne  en  algunos  casos  de  acromegalia  se  presentan  además 
otras  perturbaciones  en  la  nutrición  ó  en  la  esfera  psíquica  y  se  encuentran 
perturbaciones  ó  lesiones  en  otras  glándulas  cerradas,  más  ó  menos  análo- 
gas á  la  hipófisis,  pudieran  interpretarse  estos  hechos  como  una  prueba 
de  qne  las  afecciones  de  dicha  glándula  no  se  sujetan  á  nuestros  esquemas 
y  se  presentan  solas  en  unos  casos  y  asociadas  en  otros,  unas  reces  de  un 
modo  primitivo  y  otras  como  consecuencia  de  otro  padecimiento. 

He  de  recordar  como  dato  carioso  el  caso  citado  por  Bleitbren  de  un  in- 
dividuo de  dieciséis  anos,  que  habiendo  sufrido  un  traumatismo  de  cabeza 
comenzó  á  crecer  desmesuradamente  á  los  diecisiete  años,  presentándose 
ademas  en  su  cara  algunos  rasgos  de  la  acromegalia.  A  los  veintidós  años 
sucumbió  de  tisis  pulmonar  y  entonces  se  encontró  que  la  apófisis  habia 
sido  destruida  por  una  hemorragia. 

Este  caso  parece  tener  todo  el  valor  de  un  experimento,  y  por  cierto 
bueno  será  recordar  lo  imposible  que  es  destruir  la  hipófisis  en  los  anima- 
les superiores  (que  son  los  que  se  deben  utilizar  en  estos  casos),  sin  acabar 
al  mismo  tiempo  con  su  existencia.  De  repetirse  observaciones  éomo  la  del 
Dr.  Bleitbren,  y  ja  se  comprenderá  que  será  raro  que  esto  suceda,  se  con* 
firmarla  la  teoría  que  atribuye  la  acromegalia  á  una  función  deficiente  de 
la  hipófisis,  como  por  otra  parte  lo  hacen  creer  también  asi  hechos  como 
los  referidos  por  el  Dr.  Castiglioni,  en  los  que  la  administración  de  subs- 
tancia hipofisaria  dio  buenos  resultados  en  la  mencionada  enfermedad. 

El  Dr.  FkbnAkdez  Sanz  :  El  caso  citado  por  el  Dr.  Valle,  y  que  él  tiene 
anotado  en  sus  apuotes,  no  e*  convincente,  porque  la  muerte  ocurrió  mu- 
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cho  después  y  cabe  la  posibilidad  de  ser  ana  lesión  consecutiva  terminal. 

Dice  que  para  Brissaud  el  gigantismo  y  la  acromegalia  vienen  á  ser  lo 
mismo,  salvo  que  el  primero  se  desarrolla  en  la  pubertad  y  la  segunda  en  la 
«dad  adalta.  Cestau  y  Halberstad  admiten  tres  formas :  gigantismo  antes 
de  la  pubertad;  acromegalia  con  síntomas  físicos  dominantes  en  la  juven- 
tud :  acromegalia  con  trastornos  nerviosos,  sobre  todo  en  la  edad  adulta. 

Un  caso  de  pólipos  nasales.  Abertura  amplia  de  las  fosas  nasales  según  el 
procedimiento  de  Parteo».—  El  Dr.  Goyanes  dice  que  ha  presentado  el  caso 
para  contribuir  al  estudio  de  la  técnica  de  la  abertura  amplia  y  cruenta  de 
las  fosas  nasales,  como  acto  preliminar  para  la  extirpación  de  las  neopla- 
sias  inaccesibles  al  tratamiento  por  la  vía  natural. 

8e  trata  de  un  enfermo  do  sesenta  y  dos  años,  que  hace  tres  comenzó 
á  sufrir  frecuentes  y  profusas  epistaxis,  notando  simultáneamente  que  la 
fosa  nasal  izquierda  se  obstruía.  Fué  operado  de  extirpación  de  pólipos 
mucosos,  implantados  en  la  fosa  nasal  izquierda ;  pero  al  poco  tiempo  re- 
aparecieron, siendo  operado  nuevamente  hace  un  afio.  A  pesar  de  esto, 
se  reprodujeron  llegando  al  siguiente  estado :  nariz  abultada  y  desviada 
fuertemente  hacia  el  lado  derecho;  la  ventana  nasal  de  este  lado  completa- 
mente obturada  por  la  desviación  del  tabique.  Por  la  ventana  izquierda  apa- 
recía una  masa  poliposa,  negra,  redondeada,  del  tamaño  de  un  huevo  de  pa- 
loma y  de  superficie  lisa.  En  el  surco  nasoyugal,  la  pared  lateral  de  la  na- 
riz aparecía  perforada  por  otra  masa  poliposa  análoga,  también  negruzca  y 
lisa,  que  sangraba  fácilmente.  Había  tenido  el  enfermo,  pocos  días  antes, 
profusas  hemorragias  por  la  fosa  izquierda,  que  determinaron  una  anemia 
aguda.  Ingresó  eu  el  Hospital  General,  y  al  día  siguiente  expulsó  de  la 
nariz  un  número  considerable  de  larvas  de  mosca.  El  tacto  retronasal  de- 
mostró que  la  cavidad  nasofaríngea  se  hallaba  repleta  por  completo  de  ma- 
sas poliposas. 

Fué  operado  el  10  de  noviembre  de  1906,  en  semianestesia  clorofórmica 
y  posición  reclinada.  Se  incindió  todo  el  espesor  del  labio  superior  en  la 
linea  media,  ligando  las  coronarías,  prolongando  la  incisión  por  el  surco 
del  ala  izquierda,  hasta  alcanzar  la  perforación  poliposa  de  la  pared  nasal 
lateral,  que  fué  circunscrito  por  la  incisión.  Desprendida  la  parte  izquierda 
de  la  nariz  en  el  borde  de  la  abertura  piriforme,  se  incindió  la  mucosa  del 
atrio  en  el  surco  gingivolabial,  desde  el  segundo  premolar  de  un  lado  al 
del  opuesto,  desprendiendo  el  periostio  y  alcanzando  el  borde  inferior  de 
dicha  abertura  piriforme.  Con  una  fuerte  tijera  se  secciouó  rápidamente  el 
tabique  nasal' en  su  parte  inferior  y  en  toda  su  longitud,  para  cortar  des- 
pués horizontal  mente  con  un  escoplo  ancho  todo  el  macizo  maxilar  de  am- 
bos lados,  por  encima  de  la  porción  palatino-alveolar,  y  sobre  el  suelo  na- 
sal, abriendo;  claro  es,  los  senos  maxilares.  Dicho  bloque  óseo  palatino- 
alveolar  fué  atraído  enérgicamente  hacia  abajo,  quebrantando  la  unión 
posterior  de  los  maxilares  con  la  apófisis  pterigoides,  y  obligándole  á  girar 
alrededor  de  un  eje  ideal  transversal  que  pasara  por  esta  unión.  En  este 
acto  la  hemorragia  no  fué  muy  considerable.  Con  la  depresión  del  bloque 
óseo  separado,  las  fosas  nasales  aparecieron  en  todas  sus  porciones.  La 
izquierda  estaba  llena  por  completo  de  masas  poliposas  negruzcas,  inser- 
tas en  el  cornete  medio,  en  el  tabique  y  en  los  alrededores  de  la  coana.  Fué 
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fácil  ahora  extirpar  fundamentalmente  todos  los  pólipos.  Limpia  ya  la  fosa 
nasal,  se  repuso  el  bloque  palatino-alveolar  en  su  sitio,  fijándolo  con  nna 
sencilla  sutura,  hecha  con  catgut,  de  la  mucosa  del  atrio  incindida. 

El  curso  fué  normal  é  infebril,  y  la  consolidación  del  bloque  óseo  tan 
rápida,  que  en  el  curso  de  la  segunda  semana  ya  podía  el  paciente  tomar 
alimentos  sólidos,  que  masticaba  enérgicamente  y  sin  molestias.  Cuando 
el  Dr.  Goyanes  lo  presentó  en  la  Academia  (mes  y  medio  después  de  ope- 
rado próximamente)  estaba  completamente  curado. 

Los  pólipos  correspondían  á  los  vulgares  pólipos  mucosos,  pero  la  lesión 
podia  calificarse  de  algo  anómala  y  grave,  por  la  tendencia  á  la  recidiva 
después  de  dos  extirpaciones  (quizá  incompletas)  por  la  vía  natural,  por  su 
fuerza  de  expansión,  con  la  consiguiente  y  acentuada  deformidad  de  la  na- 
riz y  la  perforación  de  la  pared  lateral  de  la  misma  (que  á  algún  cirujano 
que  observó  el  caso  le  hizo  pensar  en  tumor  maligno),  poco  frecuente  en 
formaciones  poliposas  y  de  índole  puramente  mecánica,  y  por  las  graves 
hemorragias  que  había  determinado. 

El  procedimiento  seguido  para  poner  al  descubierto  ampliamente  el  in- 
terior de  la  fosa  nasal,  fué  el  de  Partsch^  que  no  ha  merecido  toda  la  aten- 
ción á  que  es  acreedor.  Esto  da  bastante  interés  quirúrgico  al  caso. 

Los  numerosos  métodos  propuestos  para  la  abertura  amplia  de  la  fosa 
nasal,  pueden  dividirse  en  faciales,  nasales  y  orales  ó  bucales,  más  los  que 
resultan  de  combinar  estas  vías.  E  método  facial  está  representado  por  la 
clásica  resección  osteoplástica  del  maxilar  superior,  según  la  técnica  de 
Langenbeck,  operación  hoy  abandonada  por  los  peligros  de  lagoftalmos 
paralitico  consecutivo  á  la  sección  de  ramas  del  nervio  facial.  Las  modifi- 
caciones de  Weber,  Beckel  y  Roux-Fohtan  son  aceptables,  pero  deben  re- 
servarse para  los  pólipos  nasofaríngeos,  sobre  todo  cuando  presentan  pro- 
longaciones cigomática  ú  orbitaria. 

El  método  nasal  (procedimientos  de  Oarangeot  y  Wutzer,  Eonig,  Olier, 
etcétera)  es  también  muy  á  propósito  para  hacer  accesibles  las  partes  an- 
teriores de  las  fosas  nasales. 

El  método  bucal  fué  introducido  por  Nélaton  y  Maisonneuve  y  perfec- 
cionado por  Gussenbauer.  Son  tres  ios  procedimientos  más  ventajosos  para 
la  abertura  amplia  de  ambas  fosa  nasales  por  esta  vía. 

Eocher  divide  el  labio  superior  é  incinde  la  mucosa  del  atrio  en  su  pun- 
to de  reflexión  gingival  hasta  llegar  á  la  abertura  piriforme.  Secciona  des- 
pués horizontalmente  el  cuerpo  de  ambos  maxilares,  abriendo  el  antro, 
por  encima  de  la  porción  alveolar,  mediante  el  escoplo.  Secciona  luego  el 
centro  del  proceso  alveolar  y  toda  la  bóveda  palatina  ósea  de  delante  atrás 
en  la  linea  media.  Los  bloques  óseos  palatino- alveolares  de  ambos  maxi- 
lares son  separados  reciprocamente  con  energía.  Por  último,  incinde  la 
mucosa  del  suelo  nasal  en  la  linea  media  y  corta  el  velo  palatino,  para  ter- 
minar resecando  los  cornetes  inferiores  nasales.  El  acto  operatorio  resul- 
ta muy  cruento  y  produce  bastante  hemorragia,  pero  ha  sido  muy  eficaz 
en  manda  de  su  autor. 

La  operación  de  Ghalot  consiste  en  la  resección  osteoplástica  de  toda  la 
bóveda  palatina,  para  lo  cual  incinde  la  mucosa  del  atrio  desde  un  canino 
al  otro,  desprende  las  inserciones  nasales  en  la  abertura  piriforme,  seccio- 
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na  el  tabique  nasal,  incinde  la  fibromucosa  palatina,  siguiendo  dos  lineas 
que  costean  la  parte  interna  de  las  arcadas  dentarias,  desde  los  caninos  á 
los  ganchos  pterigoideos,  y  corta  con  el  escoplo  siguiendo  estas  líneas,  el 
hueso,  desde  el  alvéolo  del  canino,  previamente  extraído,  hasta  la  parte 
posterior  de  la  bóveda.  El  bloque  óseo,  que  comprende"  el  proceso  alveolar 
entre  los  dos  caninos  y  toda  la  bóveda  ósea  del  paladar,  es  rechazado  hacia 
abajo  á  la  manera  de  escotillón,  quedando  ampliamente  abierta  la  base  de 
ambas  fosas  nasales. 

Estos  dos  procedimientos  y  el  de  Partsch,  son  aceptables,  aunque  cruen- 
tos, y  según  la  opinión  de  Goyanes,  el  de  Eocher  es  el  que  abre  mas  cómo- 
do acceso  á  la  cavidad  nasofaríngea,  y  el  de  Partsch  es  menos  cruento, 
pero  suficiente  para  la  extirpación  de  tumoreajutranasales.  El  deseo  de  di* 
vulgar  su  práctica  y  de  demostrar  que  no  produce  lesiones  irreparables,  y 
que  su  técnica  no  es  difícil  ni  peligrosa,  son  los  motivos  principales  de  la 
presentación  del  caso. 

El  Dr.  Rovo:  Si  la  operación  de  Partsch,  poco  cruenta  relativamente, 
basta  para  la  extirpación  de  pólipos  nasales  inaccesibles  á  la  via  natural, 
la  resección  del  maxilar  superior  es  la  que  da  mas  campo  para  los  naso- 
faríngeos, insertos  en  la  apófisis  bacilar,  cuya  extirpación  radical  es  asi 
posible.  Respecto  á  la  posición,  cree  preferible  la  de  Rose,  porque  evita  la 
caída  de  sangre  á  las  vías  respiratorias,  permitiendo  la  anestesia  comple- 
ta: en  la  posición  empleada  por  Goyanes,  el  enfermo  tose,  escupe  y  man- 
cha el  campo  operatorio. 

El  Dr.  Slocker  recuerda  la  discusión  sobre  este  asunto,  tenida  el  año  pa- 
sado, en  la  cual  el  Dr.  Goyanes  se  manifestaba  partidario  de  la  resección 
del  maxilar  superior.  Además,  cree  que  en  este  enfermo  tan  anemiado  por 
las  hemorragias,  no  se  debió  hacer  más  operación  cruenta. 

El  Dr.  Sáinz  de  Bajera  explica  por  presión  mecánica  la  perforación  de  la 
pared  externa  de  la  nariz,  y  se  muestra  partidario  de  la  vía  cruenta  para 
la  extirpación  de  pólipos  nasales. 

El  Dr.  Sterling  cree  que  no  puede  haber  dudas  diagnósticas :  cita  el  he- 
cho que  los  de  la.  parte  anterior  de  las  fosas  son  mucosos  y  fibrosos  los  de 
laB  ooanas.  Ef  tratamiento  por  la  electrólisis  da  buen  resultado. 

El  Dr.  Tapia  hace  notar  lo  difícil  que  es  confundir  los  pólipos  mucosos 
(mixomatosos),  con  los  tumores  malignos.  Explica  la  confusión  ocurrida 
en  este  caso  al  cirujano  aludido  por  Goyanes,  pensando  en  la  edad  del  en- 
fermo, en  la  anemia  á  que  le  llevaron  las  hemorragias  y  en  la  ulceración 
externa.  Además,  no  hay  que  olvidar  que  el  epitelio  cilindrico  de  que  es- 
tán cubiertos  los  pólipos  nasales,  se  hace  pavimentoso  cuando  salen  al  ex- 
terior y  se  ponen  en  contacto  del  aire ;  si  se  ulceran,  entonces  el  aspecto 
cambia  y  puede  engañar.  Pero  una  exploración  cuidado**,  unida  á  la 
marcha  lenta  y  demás  caracteres  clínicos,  y  en  último  término,  al  análisis 
histológico,  desvanecerá  siempre  la  duda.  Desde  luego  fijó  el  Dr.  Goyanes 
un  diagnóstico  cierto. 

Cree  Tapia,  que  de  los  medios  cruentos,  el  de  Partsch,  dado  aquí  á  co- 
nocer por  Goyanes,  es  el  que  provoca  menos  hemorragia  y  el  que  abre  más 
ampliamente  la  fosa  nasal  y  senos  maxilares;  pero  á  pesar  de  la  extensión 
de  loe  pólipos  en  este  caso,  cree  que  estando  pediculados  y  no  habiendo 
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invadido  loe  senos,  1*  indicación  era  haberlos  extraído  por  Tía  natural; 
cita  casos  de  tamaño  mayor  aán,  extirpados  por  el  por  esta  Tia  con  éxito 
satisfactorio.  No  hay  que  creer  qne  las  operaciones  son  más  radicales  por 
ser  más  cruentas;  en  cuestión  de  pólipos  nasales  suele  ocurrir  lo  contrario, 
las  operaciones  más  radicales  son  las  que  se  hacen  por  Tia  natural,  pues 
gracias  á  la  perfección  de  la  técnica  se  extirpa  todo  y  se  legra  ó  se  caute- 
riza el  punto  de  implantación. 

El  Dr.  Gayones  emplea  hoy,  como  siempre,  la  resección  del  maxilar 
superior  para  extirpar  los  pólipos  nasofaríngeos  sarcomatosos  implantados 
en  la  apófisis  basilar,  no  para  los  pólipos  nasales. 

Cree  que,  dada  la  considerable  producción  de  masas  poliposas  y  la  difi- 
cultad, por  consiguiente,  de  la  rinoscopia,  no  podía  seguirse  para  su  extir- 
pación la  Tía  natural,  toda  yes  que  habla  fracasado  en  dos  ocasionas. 

La  posición  de  Rosee  no  la  utiliza,  porque  congestiona  en  gran  modo  ls 
cabeza,  aumentando  la  hemorragia  operatoria  de  un  modo  considerable. 
Termina  contestando  cumplidamente  á  las  demás  observaciones  que  se  le 
han  hecho. 


PERIÓDICOS 


Orificia  Astíllese  retre-aurtevlar  psrsianeots,  sonseeuthr o  i  la  atiee-ajrtrctts- 
wía.— Operaoión.—  Curación.  —  El  Dr.  Oompaired  publica  en  La  Medicina 
Internacional  el  caso  clínico  referente  á  un  sujeto  que  hacía  afios  padecía 
de  pertinaz  supuración  del  oído  izquierdo,  por  cuya  causa  fué  operado, 
por  un  colega  de  la  Corte,  y  dado  de  alta,  después  de  un  tratamiento  post 
eperatorio  muy  accidentado  y  largo,  quedó  con  un  orificio  fistuloso,  cuya 
amplitud  permitía  introducir  fácilmente  el  dedo  índice  hasta  tocar,  con 
absoluta  libertad,  toda  la  región  ocupada  anteriormente  por  la  caja  tim- 
pánica. 

Dicho  sujeto  manifestó  que,  desde  la  época  en  que  había  sido  dado  de 
alta,  un  año  ó  año  y  medio,  observaba  con  frecuencia  que,  en  las  bajas  tem- 
peraturas atmosféricas,  cuando  el  tiempo  estaba  muy  húmedo  ó  lluvioso, 
ó  cuando  por  exigencias  de  su  oficio  de  al  bañil  tenia  que  exponerse  á  una 
prolongada  acción  de  polvo  de  yeso,  una  sensación  de  ardor  y  de  molestia 
inexplicable,  en  el  interior  de  su  oído,  seguida  por  algún  tiempo  de  des- 
vanecimientos y  hasta  de  vértigos  que  le  obligaban,  temporalmente,  á 
suspender  su  trabajo. 

Había  observado  que,  obstruyendo  dicho  orificio,  con  un  apretado  y 
fuerte  tapón  de  algodón  en  rama,  no  eran  intensas  las  molestias  ni  tan  du- 
raderos y  frecuentes  los  mareos  y  vértigos,  y,  por  el  contrario,  aquéllos 
eran  más  ostensibles  aun  en  tiempo  de  calor  y  sin  hallarse  sometido  á  la 
acción  del  polvo  de  yeso,  cuando  no  ocluía  el  orificio  y  le  llevaba  comple- 
tamente al  descubierto. 

En  la  región  mastoidea,  aparte  de  la  pérdida  ósea  resultante  de  la  ope- 
ración practicada,  aparecía  el  orificio  fistuloso  limpio  y  epidermisado,  asi 
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como  la  caja,  sin  el  menor  vestigio  de  eczema,  ni  la  menor  señal  de  supu- 
ración, conservando  el  conducto  auditivo  normal  suficiente  amplitud  para 
vigilar  ulteriormente  toda  la  región  del  oido  medio;  en  una  palabra,  no 
existía  ninguna  contraindicación  que  impidiese  llevar  á  cabo  el  acto  ope- 
ratorio necesario  para  (cerrar  definitivamente  aquel  amplio  pseudooon- 
ducto  artificial.  Pensó  que  no  bastarla,  para  obtener  su  oclusión,  el  refres- 
camiento de  ios  bordes  y  su  sutura,  como  en  otras  ocasiones  le  fué  sufi- 
ciente, ni  acaso  tampoco  los  procedimientos  de  Stacke  y  el  de  Mosetig- 
Moorhof,  y  en  su  consecuencia,  apeló  al  de  Passow-Trautmann,  que  ya  lo 
habla  utilizado  otra  vez,  oon  éxito  relativamente  satisfactorio,  si  bien  con 
ligeras  modificaciones  que  le  sugirieron  el  acto  operatorio  y  las  consecuen- 
cias sucesivas  del  citado  caso  anterior. 

En  su  consecuencia,  cloroformizado  el  enfermo  y  practicada  cuidadosa- 
mente la  antisepsia  del  pabellón  auricular  y  región  en  que  iba  á  operar, 
asi  como  del  orificio  fistuloso,  caja  y  conducto  auricular,  y  previamente 
rellena  la  cavidad  ósea  de  la  caja  timpánica  y  conductos  auditivo  y  fistu- 
loso con  una  tira  de  gasa  aséptica,  practicó  al  nivel  de  los  polos  superior  é 
inferior  del  orificio  fistuloso  dos  incisiones  verticales,  longitudinales,  de 
unos  cuatro  ó  cinco  milímetros,  que  invadían  la  cavidad  fistulosa. 

Después,  y  siguiendo  el  proceder  de  Passow-Trautmann,  hizo  otras  dos 
semicirculares,  anterior  y  posterior,  pero  á  menor  distancia  de  la  que  pre- 
conizan dichos  autores,  abarcando  en  la  posterior  hasta  llegar  al  periostio 
y  en  la  anterior  al  pericondrio. 

Disecados  ambos  colgajos,  con  el  bisturí  el  anterior  y  con  el  períostomo 
el  posterior,  á  fin  de  poderlos  movilizar  para  unirlos  oon  la  sutura,  fueron 
levantados  y  adosados  hacia  la  cavidad  mastoidotimpanica,  de  manera  que 
la  superficie  epidérmica  se  dirigiese  hacia  adentro,  y  oon  una  fina  aguja 
muy  curva  fueron  suturados  horizontalmente. 

A  los  cinco  días  levantó  el  aposito,  que  continuaba  aséptico,  y  á  los  doce 
pudo  dar  de  alta  al  paciente,  quedando  el  orificio  fistuloso  perfectamente 
obliterado  y  sin  ninguna  señal  ni  nueva  complicación,  continuando  asi,  y 
habiendo  desaparecido  cen  absoluto»  toda  clase  de  molestias,  vértigos,  etc., 
que  aquejaba  el  enfermo,  á  los  ocho  meses  después  de  operado.  —  Sarabia. 

REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

SOCIEDAD    DB    CIRUGÍA    DE    PARÍS 

Sesión  del  día  27  de  Febrero  de  1907. 

Cáncer  del  apéndioe  ¡leocecal.— El  Dr.  Hartmann  :  El  Dr.  Lecéne  nos  ha 
comunicado  dos  observaciones  de  cáncer  del  apéndice,  de  los  cuales  voy  á 
dar  cuenta.  La  primera  se  refiere  á  una  joven,  en  la  que  se  hizo  el  diagnós- 
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^frA*  +ir  ka aeréele  presentado  un  brusco  dolor  en  el  panto  de 

* ' "   '  .  joe  fe*We  tenido  vómitos.  8e  practicó  la  laparotomía  lateral 

V%*"_  ^  «  marinee;  la  enferma  curó  rápidamente.  A  simple  vista  el 

V-s.   ^g»mtifc  srHnlrt«  que  se  supusieron  de  naturaleza  tuberculosa, 

*  \   «  ¿*i«4*  bistológico  demostró  que  se  trataba  de  un  epitelioma.  I* 

^^^  ^  r*á*ff*  á  un  hombre  de  treinta  y  dos  años  que  había  tenido  dos 
.  «**.***  vji»  la  (osa  iliaca  derecha ;  se  practicó  la  ablación  del  apéndice,  que 

*  «~*  *¿>oUa«fcime,  y  el  examen  microscópico  demostró  que  era  de  naturaleza 
•^wliouaatosa. 

Ki  Dr.  Nsjlaton :  He  visto  dos  ejemplos  de  cincer  primitivo  del  apéndi- 
ce* guyas  observaciones  comunicaré  ulteriormente. 

bU  Dr.  Rootibb  :  Entre  los  apéndices,  bastante  numerosos,  que  he  extir- 
pado* solo  he  encontrado  uno  con  un  misoma. 

Trataariente  de  las  fístulas  anorreotales.— El  Dr.  Tuffibb  :  El  Dr.  Feanne, 
de  Roñen,  nos  ha  enviado  un  trabajo  sobre  un  modo  de  tratamiento  de  las 
fístulas  anorrectales,  extra-esfinterianas,  sin  incisión  del  esfínter  ni  de  las 
paredes  rectales.  El  procedimiento  ha  sido  aplicado  tres  veces.  La  pri- 
mera enferma  era  una  mujer  de  cincuenta  y  nueve  años,  con  una  fístula 
isquiorrectal  antigua;  se  practicó  la  incisión  del  trayecto  fistuloso  hasta 
por  encima  del  orificio  rectal,  que  se  suturó;  todos  los  días  se  colocaban 
apositos  muy  escrupulosos  y  metódicos,  y  la  cicatrización  se  obtuvo  de  la 
profundidad  á  la  superficie.  En  la  segunda  se  trataba  de  una  fístula  isquio- 
rrectal análoga  y  el  mismo  procedimiento  operatorio  fué  seguido  tam- 
bién de  éxito.  En  el  tercer  caso  se  trataba  de  una  fístula  ciega-externa  que 
databa  de  seis  afios  y  que  fué  tratada  del  mismo  modo  con  Buen  resultado. 

Hernia  inguinoproporitonetl.  —  El  Dr.  Schwartz  :  Recientemente  me  he 
encontrado  con  un  enfermo  que  tenia  una  hernia  inguinoproperitoneal, 
que  diagnostiqué  antes  de  la  operación.  Era  una  mujer  de  sesenta  y  dos 
afios  que,  desde  diez  afios  antes,  se  quejaba  de  sentir  un  dolor  en  la  fosa 
iliaca  derecha;  de  vez  en  cuando  aparecía  en  dicho  sitio  una  tumefacción. 
Por  presentarse  fenómenos  de  oclusión,  vi  á  la  enferma  y  encontré  en  la 
fosa  iliaca  un  tumor  que  se  parecía  al  que  determina  el  vólvulua  de  la  8  ilia- 
ca. Ejerciendo  cierta  rjresión  sobre  el  tumor,  observé  que  disminuía  de  vo- 
lumen, y  prolongando  la  presión,  que  el  tumor  se  reducía  por  completo;  sin 
embargo,  en  la  profundidad  persistía  una  especie  de  morcilla,  que  se  desli- 
zaba por  debajo  de  los  dedos.  El  Dr.  Berger,  que  había  examinado  antes  á 
la  enferma,  hizo  algunas  reservas  desde  el  punto  de  vista  de  la  posible  exis- 
tencia de  una  masa  neoplásica.  Hice  anestesiar  á  la  enferma  y  pude  reco- 
nocer que  tenia  una  hernia  inguinal  que  había  pasado  inadvertida.  Enton- 
ces fué  cuando  pensé  en  la  posibilidad  de  una  hernia  properitoneal.  Ls 
operación  nos  descubrió  un  lipoma  intraperitoneal  que  emergía  del  liga- 
mento redondo  al  nivel  de  su  penetración  en  el  canal.  Después  de  haberle 
resecado,  encontré  inmediatamente  por  debajo  del  peritoneo  un  amplio  saco 
que  se  abría  en  la  cavidad  abdominal  por  un  orificio  situado  por  fuera  del 
borde  externo  del  recto  mayor.  En  este  saco  penetraba  fácilmente  el  ciego 
y,  además,  observé  que  estaba  en  comunicación  con  un  saco  pequeño  in- 
cluido en  el  gran  labio.  —  (Le  BulL  Med.,  núm.  16).  —  Godim  Gastslltí. 
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80CIEDAD   DE  OBSTETRICIA   DE  LOHDBE8 

Sesión  del  dia  6  de  Mano  de  1907. 

• 

Fibroido  del  ligamnto  anebo.  — El  Dr.  Alban  Doran  leyó  algunas  nofas 
referentes  á  una  enferma  á  la  que  en  julio  de  1901  extirpó  un  tumor  quís- 
tico  del  ovario  izquierdo  y  un  fibroma  del  ligamento  ancho  derecho.  Des- 
pués de  ennclear  el  tumor  sólido  colocó  el  pedículo  del  quiste  del  ovario 
en  el  espacio  que  existe  entre  las  capas  del  ligamento  ancho,  cosiéndolas 
después  sobre  él.  El  ovario  derecho  era  pequeño  y  normal.  En  enero  de 
1906  extirpó  un  tumor  quístioo  benigno  de  este  ovario.  No  había  adheren- 
cia en  el  lado  izquierdo  del  útero,  hecho  que  demuestra,  al  parecer,  las 
ventajas  del  tratamiento  del  pedículo  empleado  en  la  primera  operación. 

El  Dr.  27.  B.  Spencer  cree  también  conveniente,  cuando  es  posible,  en- 
volver loe  pedículos  en  el  ligamento  ancho ;  esto  no  se  puede  conseguir 
siempre.  La  fecha  de  la  desaparición  de  la  seda  varia  mucho  en  los  dife- 
rentes casos.  La  ha  visto  desaparecer  por  completo  de  los  pedículos  o  vari- 
eos en  tres  meses,  dejando  el  muñón  en  el  cuerno  del  útero  liso  y  comple- 
tamente libre  de  adherencias.  En  cambio,  en  otros  casos  ha  encontrado  la 
seda  á  los  siete  meses. 

El  Dr.  Letvers  dijo  que  en.  muchas  ocasiones  había  practicado  la  laparo- 
tomía por  segunda  vez  en  una  misma  enferma.  No  es  verdad  que  se  en- 
cuentra siempre  adherido  el  pedículo  que  queda  después  de  extirpar  un 
tumor  ovárico  y  que  se  trata  de  la  manera  ordinaria.  Ha  visto  algunos  de 
estos  muflones  completamente  libres. 

El  Dr.  P.  Horrocks  citó  un  caso  en  el  que  los  ovarios  fueron  extirpados. 
Nueve  años  después  se  practicó  la  panhisterectomia  para  extirpar  un  tu- 
mor fibroso.  No  se  encontraron  adherencias  en  los  muñones  de  la  antigua 
operación.  Ouanto  más  perfecta  es  la  asepBia  menos  probabilidades  hay  de 
que  se  formen  adherencias  sobre  el  muñón.  Si  el  cabo  más  distante  es  es- 
trangulado con  fuerza  por  la  ligadura  suelen  formarse  adherencias. 

El  Dr.  Alban  Doran  dijo  que  la  práctica  corriente  de  dejar  desnudo  en  el 
peritoneo  un  pedículo  ligado  suele  producir  adherencias  extensas,  ya  que 
no  peligrosas,  según  ha  observado  al  practicar  segundas  ovariotomias  en 
las  mismas  enfermas.  Hace  veinte  años,  cuando  se  ligaban  los  pedículos 
gruesos  con  hebras  gruesas  de  seda  y  el  peritoneo  era  irritado  por  las  es- 
ponjas, esta  complicación  se  observaba  con  más  frecuencia  que  hoy.  Los 
pedículos  que  sobresalen  de  un  útero  fibroso  grueso  se  hallan  en  posición 
favorabilísima  para  la  formación  de  adherencias. 

Periteliema  utorino.  —  El  Dr.  O.  F.  Darwall  Smith  refirió  un  caso  de  pé- 
ritelioma  del  útero  que  recayó  en  una  mujer  soltera,  de  treinta  y  ocho  años, 
que  ingresó  en  el  Hospital  de  San  Jorge,  en  julio  de  1906,  quejándose  de 
dolor  en  el  lado  izquierdo  del  abdomen  y  de  flujo  vaginal  que  persistía  con 
más  ó  menos  constancia  desde  hacia  cuatro  meses.  En  1904  se  practicó  á 
esta  enferma  la  OTariotomia  doble  por  dos  quistes  oválicos,  uno  de  ellos 
supurado.  Estos  quistes  eran  de  carácter  adenomatoso.  La  convalecencia 
fué  feliz  y  la  enferma  tomó  el  alta,  al  parecer,  en  buen  estado.  La  mens- 
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traición  cesó  y  esta  mujer  no  rolvió  á  tener  finjo  alguno  hasta  mareo  del 
año  actual,  en  que  apareció  la  metrorragia.  Guando  ingresó  la  enferma  en 
el  hospital,  en  el  mes  de  julio,  el  cuello  uterino  era  pequeño  y  de  consisten* 
cia  normal.  El  útero  era  muy  móTil  y  menos  pesado  que  de  ordinario.  La 
bolsa  de  Douglas  estaba  yacía  y  no  se  notaba  el  menor  abultamiento  anor- 
mal en  la  pelvis.  Se  extrajo  por  el  raspado  algo  de  tejido  que  permitió 
diagnosticar  un  peritelioma,  y  en  vista  de  ello,  se  practicóla  hiaterectomia 
tota)  por  la  Tía  abdominal.  Bl  útero  estaba  ligeramente  aumentado  de  vo- 
lumen. Después  de  endurecido  media  75  milímetros  de  longitud  exterior- 
mente  y  62  en  su  interior.  El  aspecto  externo  era  normal.  En  el  fondo  del 
cuello  uterino  y  sobresaliendo  en  la  cavidad  del  útero  había  una  masa 
blanda  y  friable  mas  pálida  que  la  mucosa  que  la  rodeaba  y,  según  de- 
mostró el  microscopio,  de  carácter  periteliomatoso. 

El  Dr.  Targett  cree  que  la  neoplasia  es  un  sarcoma  y  que  conviene  estu- 
diarla mas  detenidamente.  —  (The  British  AJed.  Journal).—  F.  Toledo. 


IMPERIAL   Y   REAL   SOCIEDAD   DE   LOS  MEDIÓOS  DE  VIENA 
Sesión  del  día  22  de  Febrero  de  1901. 

Teoría  del  exantema  varioleeo.— El  Dr.  Garlos  de  Pibqdet  :  El  autor  cree 
que  en  la  reacción  precoz  de  la  viruela,  que  se  presenta  en  las  primeras 
veinticuatro  horas,  la  inflamación  es  ocasionada  por  el  encuentro  de  la 
linfa  con  anticuerpos  de  naturaleza  baoteriolitica  que  existen  en  el  orga- 
nismo previamente  vacunado.  También  hay  que  explicar,  por  la  existencia 
de  productos  tóxicos  que  se  forman  por  antiouerpos  nuevamente  formados 
al  actuar  sobre  los  microorganismos,  loe  síntomas  inflamatorios  que  se  pre- 
sentan en  la  primera  vacunación  y  que  se  manifiestan  del  octavo  al  décimo 
día,  tales  como  la  areola  y  la  fiebre.  # 

En  la  viruela  inoculada  se  puede  calcular  que  el  exantema  brota  en  la 
misma  época  en  que  aparece  la  reacoión  de  los  anticuerpos.  Debe  admi- 
tirse como  indudable  que  hay  relación  entre  la  formación  del  exantema  y 
la  aparición  de  los  anticuerpos. 

Los  anticuerpos  que  conducen  á  la  formación  del  exantema  pueden  ser 
aglutininas,  por  virtud  de  las  cuales  sucede  que  los  agentes  productores 
de  la  viruela  que  circulan  con  la  sangre  se  quedan  adheridos  unos  á  otros 
en  los  capilares  y  forman  montones.  En  este  sentido  deponen  también  las 
investigaciones  histológicas  de  Weigert,  puesto  que  este  autor  describe 
«masas  zoogiéicas»  agrupadas  á  manera  de  tubos  en  los  vasos  sanguíneos 
subyacentes  á  las  eflorescencias  cutáneas  recientes  y  en  los  órganos  inte- 
riores. 

La  viruela  tiende  una  especie  de  puente  á  otros  exantemas,  y  en  espe- 
cial al  sarampión  con  las  varioloides  debilitadas  y  el  exantema  que  sobre* 
viene  después  de  la  vacunación  ;  en  estos  casos  no  existe  un  desarrollo  ul- 
terior de  las  bacterias  aglutinadas,  y  en  cambio  se  presentan  reacciones 
tóxicas  precoces  de  carácter  maculopapuloso.  El  sarampión  se  asemeja  á 
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la  Tímela,  no  sólo  en  el  periodo  o\e  incubación,  la  fiebre  prodrómica  y  la 
leuoocitaria,  sino  también  en  el  hecho,  que  parece  ser  característico,  de 
loe  exantemas  de  anticuerpos,  y  es  el  de  que  el  exantema  está  debilitado 
en  los  individuos  caquécticos  y  se  presenta  con  tanta  mayor  intensidad 
cuanto  mas  fuerte  y  sano  está  el  organismo. 

El  Dr.  Rodolfo  Krau9  manifiesta  que  no  puede  satisfacerle  la  teoría  de 
Pirquet,  y  que  tampoco  se  halla  conforme  con  las  ideas  corrientes  acerca 
de  la  inmunidad  conferida  por  la  viruela  vacuna. 

Si  el  Dr.  Pirquet  sostiene  que  el  exantema  varioloso  depende  de  la  for- 
mación de  agí uti ninas  especificas,  es  lo  cierto  que  no  existe  ningún  motivo 
ni  razón  suficiente  para  hacer  tal  afirmación.  El  exantema  se  explica  por 
la  generalización  del  virus.  Tampoco  le  habrá  de  ser  fácil  al  Dr.  Pirquet 
aducir  una  prueba  positiva  de  la  existencia  de  un  virus  varioloso  agluti- 
nante en  los  capilares  cutáneos.  Y  por  otra  parte,  en  otras  enfermedades 
infecciosas,  tales  como  la  fiebre  tifoidea  y  la  sífilis,  se  puede  probar  que  el 
exantema  es  debido  á  la  fijación  capilar  del  virus.  Por  oirá  parte,  no  hay 
que  olvidar  que  en  la  viruela  no  se  conocen  aglutininas  ni  precipitinas,  y 
que,  por  lo  tanto,  la  teoría  de  Pirquet  carece  de  base. 

Respecto  á  las  pústulas  que  aparecen  después  de  algunas  horas  (reacción 
precoz)  después  de  la  vacunación,  no  se  pueden  comparar  con  las  pústulas 
vacunales,  y  en  esto  conviene  el  mismo  Pirquet,  ya  que  este  autor  explica 
la  reacción  precoz  suponiendo  que  el  virus  introducido  es  desprendido  de 
anticuerpos  lisíeos,  con  lo  cual  quedan  en  libertad  las  llamadas  endotoxi- 
nas,  y  éstas  á  su  vez  provocan  la  formación  de  vesículas.  Es  indudable  que 
la  inmunidad  que  realmente  se  produce  después  de  la  vacunación  reconoce 
por  causa  algún  anticuerpo,  pero  para  poder  discutir  la  teoría  de  Pirquet 
es  preciso  primero  encontrar  dicho  anticuerpo. 

El  Dr.  Teodoro  Eecherich  impugna  las  proposiciones  sentadas  por  Kraus, 
por  más  que  reconoce  que  la  de  Pirquet  no  pasa  todavía  del  terreno  hipo- 
tético. Sin  embargo,  hay  muchos  hechos  que  deponen  á  su  favor,  y  también 
están  de  acuerdo  eon  ella,  al  menos  en  parte,  ciertas  ideas  difundidas  entre 
el  público  y  admitidas  también  por  loe  médicos.  Es  muy  antigua,  en  efec- 
to, la  creencia  de  que  el  sarampión  brota  con  mucha  fuerza  en  las  personas 
robustas,  y  que  el  desarrollo  incompleto  del  exantema  ó  su  retirada  es  uu 
signum  mali  ominú.  Todos  estos  hechos  se  explican  muy  bien  admitiendo, 
con  Pirquet,  que  el  exantema  sirve  de  medida  para  juzgar  de  la  producción 
de  los  anticuerpos,  y  por  lo  tanto,  de  la  capacidad  de  resistencia  del  orga- 
nismo. Verdad  es  que  tales  anticuerpos  no  se  han  encontrado  todavía,  pero 
sucede  con  ellos  como  con  las  cadenas  laterales  de  Ehrlich ;  son  hipótesis 
para  facilitar  el  trabajo. 

El  Dr.  Guillermo  Knopfelmacher  recuerda  que  el  brote  de  un  exantema 
es  muy  diferente,  según  que  se  trate  de  un  sujeto  inmune  ó  no  inmune, 
hecho  que  se  puede  comprobar  también  en  el  hombre  por  medio  de  inyec- 
ciones á  manera  de  ensayo.  Estos  hechos  están  de  acuerdo  oon  la  opinión 
de  Pirquet,  de  que  el  exantema  está  relacionado  con  las  aglutininas. 

El  Dr.  Pirquet  en  su  rectificación  rechaza  el  cargo  que  le  hace  Kraus  de 
que  su  teoría  carece  de  justificación  científica  é  insiste  mucho  en  el  carác- 
ter hipotético  de  su  teoría.  Kraus  se  equivoca  al  afirmar  que  en  el  proceso 


128 

variolovacuna!,  no  le  ha  demostrado  todavía  nada  qne  se  paresea  á  i 
reacción  de  anticuerpos.  En  efecto,  Bective,  Chambón  y  Monaid,  han  de* 
mostrado  de  un  modo  irrefutable  que  en  el  suero  de  los  Tacmnados  aparece 
ana  substancia  antivirulenta  y  probablemente  bactericida  en  la 
época  en  qne  se  extingue  la  virulencia  del  contenido  pustuloso. 

(Wiener  Klimsche  Wochentckrifí).  —  R.  del  Valle. 


PERIÓDICOS 


Peligre  ésl  asea  fesicada.  —  El  Dr.  L.  M.  Pantríer  ha  observado  cuatro 
satos  de  gangrena  de  los  dedos  consecutiva  al  empleo  del  agna  fenicada.  El 
ácido  fénico  en  disolución  acuosa,  aun  muy  diluida,  es  capaz  de  producir  la 
gangrena.  En  cambio,  mezclado  con  glicerina  puede  emplearse  sin  incon- 
veniente á  dosis  más  elevadas.  Esta  diferencia  de  acción  se  explica  perfec- 
tamente por  la  teoría  de  los  iones.  Los  iones  son  los  fragmentos  molecu- 
lares que  resultan  de  la  disolución  de  las  moléculas  químicas  de  un  cuerpo, 
en  el  seno  de  ciertas  soluciones,  conductoras  de  la  corriente  eléctrica  j 
llamadas  electrolíticas.  Una  sal  se  descompone  en  un  ion  metal  ó  radical 
metálico  y  en  otro  ion  radical  ácido.  El  ácido  es  susceptible  de  descompo- 
nerse en  un  ion  radical  ácido  y  en  otro  ion  representado  por  el  hidrógeno. 
Las  acciones  químicas  y  medicamentosas,  las  propiedades  farmacológicas  y 
tóxicas  de  las  substancias  electrolíticas  dependen  casi  en  absoluto  de  las 
agrupaciones  iónicas.  Ciertos  disolventes,  como  el  alcohol,  1a  "-^cerina,  la 
vaselina,  no  forman  disoluciones  electrolíticas  y  suprimen,  pdr  lo  tanto, 
los  efectos  iónicos  y  sus  consecuencias  tóxicas,  medicamentosas  ó  cáusti- 
cas. Así  se  explica  la  falta  de  propiedades  cáusticas  del  ácido  fénico  di- 
suelto en  glicerina  y  su  peligro  posible  en  disolución  acuosa.  Conviene,  por 
lo  tanto,  emplear  dicho  ácido  sólo  en  disoluciones  oleosa  ó  glicerínada. 
(La  Preste  Medícale,  2  marzo  1907).  —  P.  Toledo. 

Embarazo  y  estrechez  mitral.  —  Loe  Dres.  Frenck  ó  Hick  han  observado 
800  casos.  En  su  opinión,  la  esterilidad  no  es  frecuente  en  las  enfermas  de 
corazón,  y  también  son  pocas  las  que  abortan.  Las  molestias  producidas 
por  la  lesión  mitral  durante  el  embarazo  son  poco  frecuentes,  y  por  lo  ge- 
neral no  se  presentan  en  las  primeras  gestaciones.  El  tratamiento  es  el 
mismo  que  fuera  del  embarazo.  A  las  mujeres  que  pasan  de  los  veinte  años 
y  que  no  presentan  ningún  trastorno  de  compensación,  se  les  puede  permi- 
tir el  matrimonio  después  de  haberles  manifestado  claramente  las  contin- 
gencias á  que  les  expone  su  enfermedad ;  mas,  por  otra  parte,  tampoco  con- 
viene que  tengan  varios  partos  muy  seguidos.  A  juicio  de  los  autores,  se 
ha  exagerado  el  peligro  que  corren  estas  enfermas. 

(Journal  of  Obstétrica,  septiembre  1906).— R.  del  Valle. 
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la  hiperestenia.— La  hiperolorhidria  no  es  la  gastritis.— Los  hiperolorhí- 
drioos y  los  sistemas  médicos. 

La  hiperclorhidria  es  la  más  frecuente  de  todas  las  gastropatías, 
puesto  que  más  de  la  mitad  de  los  enfermos  del  estómago  lo  son  por 
padecerla. 

De  aquí  que  la  dediquemos  estas  primicias,  aun  cuando  no  pocas 
veces  haya  de  resurgir  en  estas  notas,  para  poder  aquilatar  y  dis- 
cutir las  múltiples  cuestiones  higiénicas,  de  sintomatología  y  pato- 
lógicas que  plantea  en  la  práctica. 

He  aquí  tres  enfermos  tipos  : 

1.°  J.  G.,  de  treinta  y  ocho  años,  casada,  residente  en  Madrid, 
ocupada  en  las  labores  de  su  sexo,  no  bebe  vino ;  su  padre  murió  de 
treinta  y  nueve  años  por  dolencia  de  la  garganta,  y  su  madre  á  los 
cincuenta  y  seis  de  cardiopatia.  No  tiene  antecedentes  infantiles 
estimables;  á  los  doce  años  comenzó  con  la  regla,  normal  siempre; 
ha  tenido  cuatro  hijos  en  partos  fisiológicos;  hace  cuatro  años  pa- 
deció gripe  intensa  y  después  una  fiebre  infecciosa,  cuyos  detalles 
no  recuerda. 

A  los  dieciséis  años,  sin  causa  á  que  atribuirlo,  empezó  á  sentir 
ardores  de  estómago,  agrios  y  acedías  dos  á  cuatro  horas  después 
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de  las  comidas  principales,  en  especial  de  la  del  medio  día,  que  la 
duraban  de  una  á  tres  horas  y  se  acompañaban  de  ligero  estreñi- 
miento. Estas  molestias  cedían  tomando  alimento  ó  alcalinos,  y  se 
presentaban  y  desaparecían  á  temporadas  irregulares;  cada  vez 
fueron  menores  las  de  bienestar  y  más  cercanas  y  mayores  las  de 
sufrimiento,  hasta  acabar  por  no  ceder  á  las  tomas  alimenticias,  y 
de  modo  incompleto  y  muy  temporal  &  los  alcalinos  ¿  pequeñas 
dosis. 

Cuando  los  sufrimientos  fueron  mayores,  se  acompañaron  de  vó- 
mitos de  aguas  claras  é  insípidas  que  aparecían  en  el  momento  de 
mayor  malestar,  que  calmaba  las  más  de  las  veces,  ó  de  vómitos 
alimenticios  irregulares,  alguna  vez  muy  abundantes,  pero  nunca 
negros  ni  con  sangre. 

Las  molestias  son  mayores  desde  hace  cinco  años,  y  más  desde 
uñó,  sin  haber  cambiado  en  lo  demás  el  cuadra  sintomático. 

El  examen  no  proporciona  datos  estimables.  El  estómago  ocupa 
su  situación  normal,  teniendo  sus  lineas  verticales  medias  de  per- 
cusión algo  por  encima  de  los  5  á  7Vt  centímetros  normales.  El 
limite  inferior  se  halla  á  dos  traveses  de  dedo  escasos  por  encima 
del  ombligo.  La  lengua  es  ancha,  húmeda,  tiene  los  bordes  rojos  y 
ligera  capa  sabiirral  en  el  centro.  No  se  encuentra  nada  anormal 
en  los  demás  órganos  y  aparatos,  y  come  con  excelente  apetito. 

Se  la  hace  ingerir  un  cuartillo  de  infusión  de  té,  clara,  sin  azú- 
car, con  50  gramos  de  pan  candeal  (comida  de  prueba  de  Ewald)  y 
por  cateterismo  se  obtienen  á  la  hora,  con  el  tubo  de  Faucher  núme- 
ro 2,  por  el  esfuerzo  de  la  náusea  (método  de  espresión),  80  centíme- 
tros cúbicos  con  escasos  restos  formes  de  pan  y  otros  más  abundan- 
tes sin  forma  bien  precisa ;  no  tiene  olor  perceptible  y  filtra  con  re* 
lativa  facilidad. 

Su  análisis  por  la  solución  decinormal  de  sosa  y  el  reactivo  de 
Linossier  (dimetilamido  azobenzol,  0'25;  fenolptaleina,  2  gramos; 
alcohol,  100  cent,  cúb.),  da  coloración  rosa,  luego  amarillo  y  después 
rosa  otra  vez,  y  nos  permite  ver  que  tiene  de  acidez  clorhídrica  libre, 
por  mil  (AC1.)=3'102,  y  de  acidez  total  (AT)=3'832;  2  centímetros  cú- 
bicos del  reactivo  de  Uffelmann  (agua  fenicada  al  2  por  100v  20  gra- 
mos; solución  normal  de  percloruro  de  hierro,  1  gota),  cambian  lige- 
ramente su  color  amatista  con  la  adición  de  1  cent.  cúb.  del  líqui- 
do filtrado,  por  amarillo  muy  claro,  lo  que  permite  afirmar  quejiay 
ácido  láctico.  Añadiendo  unas  gotas  de  ácido  acético  á  1  centímetro 
cúbico,  da  grumos,  por  existir  moco;  y  con  otras  de  reactivo  Lugol 
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(yodOjO'l;  yoduro  potásico,  0'2;  agua,  200  gramos),  da  intensa  colo- 
ración azul  violeta,  debida  á  la  eritrodextrina  y  amidulina,  indicio 
de  que  la  transformación  de  hidrocarbonados  está  poco  adelanta- 
da. Con  la  solución  saturada  de  cloruro  de  sodio  produce  precipita- 
do bien  perceptible  de  sintonina,  y  por  último,  por  la  adición  á 
2  cent.  cúb.  de  unas  gotas  de  lejía  de  sosa  al  30  por  100,  y  luego  por 
la  pared  del  tubo  de  otras  de  solución  acuosa  de  sulfato  de  cobre  al 
1  por  100,  aparece  con  rapidez  un  menisco  violeta  sobre  el  liquido 
primero  (reacción  del  biuret  ó  de  Piotrowski),  por  haber  peptonas 
en  abundancia,  debidas  á  la  digestión  de  los  albuminóideos;  evalua- 
bles  por  la  rapidez  6  intensidad  del  cambio. 

Y  formado  juicio  con  estos  datos,  se  4*  dispuso  :  régimen  albumi- 
nóideo;  una  cucharadita  de  las  del  café  desales  de  Kalrsbad,  en 
ayunas,  disuelta  en  150  gramos  de  agua  bicarbonatada  al  3  por 
1.000,  templada,  durante  veinte  días  en  dos  tandas  de  diez,  con  des- 
canso de  otros  tantos  entre  ellas;  ó  indeñnidamente  una  cuchara- 
dita  de  las  de  cafó,  de  una  mezcla  alcalina  compuesta  de  bicarbo- 
nato de  sosa  30  gramos,  magnesia  calcinada  15  gramos  y  creta  pre- 
parada 10  gramos,  disuelta  en  un  poco  de  agua  sin  azúcar,  para  to- 
marla una  hora  después  de  cada  comida,  y  otra,  además,  cuando  le 
comenzara  alguna  molestia  gástrica,  repitiéndola  si  era  menester 
cada  hora  hasta  que  cesase. 

A  los  diez  días  ha  mejorado  ostensible  pero  incompletamente  y  se 
la  ordena  tome,  en  los  diez  días  de  descanso  de  las  sales,  una  cu- 
charada grande  de  una  solución  acuosa  de  bromuro  de  estroncio  al 
10  por  300,  una  hora  antes  de  comer  y  cenar.  Veinte  días  después 
.  aún  tiene  molestias,  aunque  atenuadas,  y  se  la  encarga  tomar  ade- 
más del  potvo  alcalino,  20  gotas  durante  diez  días  seguidos  si  y  diez 
no,  hasta  tres  veces,  de  :  tintura  de  valeriana,  7  gramos;  tintura  de 
castóreo  y  tintura  de  belladona,  ana,  3  gramos ;  disueltas  en  un 
poco  de  agua  no  azucarada,  media  hora  antes  del  desayuno  y  una 
de  la  comida  y  cena.  Con  lo  que  las  molestias  cesaron. 

2.°  A.  V.,  de  cuarenta  y  cuatro  años,  casado,  residente  en  Ma- 
drid, empleado,  con  vida  muy  agitada,  reñere  beber  poco  vino,  pero 
dice  haberlo  hecho  antes  con  exceso  temporalmente.  Su  madre  mu- 
rió de  cincuenta  y  nueve  años,  de  cardiopatia,  y  el  padre  á  los  se- 
senta y  tres,  de  gripe.  Padeció  las  enfermedades  propias  de  la  niñez 
y  no  ha  tenido  ninguna  dolencia  genital. 

A  los  dieciocho  años,  en  el  período  de  menor  temperancia,  comen- 
zó á  tener  acedos  y  dolores  de  estómago  algunas  horas  después  de 
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las  comidas  principales,  que  le  continuaron  una  temporada.  Curó 
por  completo,  no  recuerda  cómo,  sufriéndolos  desde  entonces  sin 
gran  molestia  de  cuando  ep  cuando,  con  irregularidad ;  sólo  desde 
hace  tres  meses,  á  pesar  de  beber  moderada  cantidad  de  vino,  le 
aparecen  con  fijeza  después  de  todas  las  comidas,  y  últimamente 
con  intensidad  tal,  que  las  hace  muy  penosas.  La  eructación  las  me- 
jora;  mueve  el  vientre  á  diario  con  uniformidad  y  sin  esfuerzo; 
no  vomita,  ni  ha  vomitado  jamás,  no  ha  enflaquecido,  tiene  buen 
color  y  gran  excitabilidad  general. 

En  su  examen  no  se  hallan  puntos  dolorosos,  espontáneos  ni  á  la 
presión;  el  estómago  ocupa  su  situación  normal,  y  sólo  se  comprue- 
ba, por  percusión,  ligero  aumento  en  la  dimensión  de  las  líneas  ver- 
ticales de  timpanÍ8mo  gástrico. 

El  recogido  de  la  comida  de  prueba  de  Ewald  da  90  cent.  cúb.  y 
su  análisis  AC1  por  mil  ==1.825 ;  AT=- 2.554;  indicios  de  acidez  lác- 
tica atribuibles  al  pan;  moco;  digestión  dehidrocarbonados,  enlen- 
tecida;  digestión  de  al buminóideos,  rápida;  no  hay  retención  ali- 
menticia. 

Se  le  dispone  régimen  albuminóideo  de  preferencia  blando  (leche 
y  huevos),  una  cucharadita  de  una  mezcla  compuesta  de  bicarbo- 
nato de  sosa,  100  gramos;  magnesia  calcinada,  30  gramos,  y  creta 
lavada,  20  gramos,  tomada  en  la  misma  forma  que  la  enferma  ante* 
rior  por  tiempo  indefinido;  y  diez  días  consecutivos,  una  pildora  de 
centigramo  y  medio  de  extracto  y  polvo  de  hojas  de  belladona  (ana, 
0'30  en  20  pildoras  iguales),  una  hora  antes  de  comer  y  cenar;  luego 
otros  diez  dias,  á  la  misma  hora,  una  cucharada  grande  de  una  so- 
lución de  10  gramos  de  bromuro  de  estroncio  en  200  de  agua,  des-  • 
pues  otra  vez  la  belladona,  y  asi  alternando.  • 

Un  mes  después  vuelve  á  vernos;  sus  molestias  han  mejorado 
poco.  Sus  quehaceres  le  impiden  la  metodización  en  las  comidas  y 
el  ligero  reposo  prescripto  después  de  ellas,  y  los  sufrimientos  se  ha- 
cen penosos.  La  excitabilidad  general  ha  disminuido,  pero  no  la  del 
estomago,  y  se  le  dispone  tome  cada  dia,  durante  diez,  10  gramos  de 
subnitrato  de  bismuto  puro  finamente  pulverizado,  suspendidos  en 
un  cortadillo  de  agua  común,  una  hora  antes  del  desayuno,  echán- 
dose en  cuanto  los  ingiera,  diez  minutos  de  cada  uno  de  los  cuatro 
lados  (derecho,  boca  arriba,  izquierdo  y  boca  abajo),  empezando 
por  el  que  más  le  duela;  y  después  diez  días  las  sales  de  Kalrsbad 
en  forma  análoga  á  como  se  le  ordenaron  á  la  enferma  anterior;  al 
concluirlos  repetirá  el  bismuto  y  las  sales  de  la  misma  manera  y 
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por  el  mismo  tiempo,  si  la  mejoría  no  fuese  completa.  Pero  el  enfer- 
mo parece  lograrla  no  sabemos  aún  por  cuanto  tiempo. 

3.°  A.  T.,  de  veintisiete  años,  casado,  empleado  de  Oviedo;  bebe 
cantidad  moderada  de  vino  á  las  comidas,  su  padre  murió  de  sesen- 
ta y  cuatro  años  de  laringitis  y  su  madre  vive,  habiendo  padecido 
estreñimiento.  Desde  uno  á  ocho  años  tuvo  una  erupción  en  la  ca- 
beza; de  niño  era  comilón,  y  ya  á  la  edad  de  seis  ó  siete  años  sintió 
ardores  de  estómago  después  de  las  comidas,  sin  dolor  ni  vómitos  y 
alguna  vez  sensación  de  latido  epigástrico  que  le  excita. 

Las  molestias  se  reprodujeron  á  temporadas  irregulares  y  se  exa- 
cerbaron más  tarde,  en  particular  hace  seis  años,  después  de  una 
época  de  gran  trabajo;  desde  entonces  las  siente  mayores,  sin  llegar 
á  ser  de  dolor,  acompañándose  de  pereza  y  dificultad  en  las  deposi- 
ciones, que  están  formadas  por  bolitas  pequeñas,  como  las  del  ex- 
cremento de  las  cabras  (estreñimiento  espástico),  unas  veces  sin 
moco  y  otras  con  él  abundante,  sin  porciones  apreciables  de  ali- 
mentos. 

La  supresión  de  vegetales  y  feculentos  no  le  mejoró.  Se  constipa 
con  facilidad  y  se  le  prolongan  los  estados  catarrales  en  la  gargan- 
ta, aunque  sin  acompañarse  de  molestias  de  cabeza;  no  ha  enfla- 
quecido y  su  nerviosidad  es  grande. 

La  exploración  no  proporciona  dato  alguno  positivo;  el  estómago 
es  normal  en  situación  y  capacidad.  Hay  exaltación  del  reflejo  ro- 
tuliano  sin  alteraciones  en  la  marcha,  pupilares  ni  de  la  palabra. 

Por  espresión  se  obtiene  á  la  hora  de  la  ingestión  de  la  comida  de 
Ewald  60  cent.  cúb.  de  liquido  claro,  sin  restos  formes  de  pan ;  de 
AC1  =  2.920 ;  de  AT  =  3.467,  sin  ácido  láctico  anormal,  ni  moco  esti- 
mable, con  digestión  de  hidrocarbonados  lenta  y  rápida  de  los  al- 
buminóideos. 

Con  régimen  albuminóideo  y  la  mezcla  alcalina,  compuesta  dé 
magnesia  calcinada,  20  gramos ;  bicarbonato  de  sosa,  30  gramos ; 
creta  lavada,  10,  y  0*20  de  extracto  graso  de  canavis  indica,  tomada 
en  la  forma  indicada,  más  las  pildoras  de  centigramo  y  medio  de 
extracto  y  hojas  de  belladona  antes  de  las  comidas,  se  alivia,  sin 
corregirse,  el  estreñimiento;  pero  con  la  sustitución  del  polvo  alca- 
lino por  otro  compuesto  de  bicarbonato  y  magnesia,  ana,  30  gra- 
mos y  5  de  sulfato  de  sosa,  tomado  en  la  misma  forma  durante  al- 
gún tiempo,  mejora  de  modo  definitivo  y  permanente. 

Ahora  bien,  ¿qué  dolencia  sufren  ó  han  sufrido  estos  enfermos? 
Clínicamente  la  contestación  parece  fácil  ó  indudable,  una  dispep- 
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sia  (ya  que  tal  palabra  sólo  significa  dificultad  habitual  á  la  diges- 
tión), con  ó  por  aumento  de  la  cantidad  de  acidez  clorhídrica  y  total 
que  es  peculiar  al  jugo  gástrico,  y  por  lo  tanto,  hiperclorhídrica, 
Pero  atenido  al  concepto  patológico,  las  dificultades  para  responder 
serían  mucho  mayores,  puesto  que  desde  que  Juan  de  Borris,  en  1564 
(ó  Vogel,  según  otros),  creó  el  nombre  de  dispepsia,  la  patología 
gástrica  ha  sido  campo  fecundo  donde  la  inventiva  de  los  privile- 
giados ha  bascado  el  fundamento  de  hipótesis  y  doctrinas  que,  con 
generalizaciones  tan  enormes  como  estupendas,  se  han  convertido 
en  sistemas  médicos,  sucesivos  informadores  de  todo  concepto  y 
única 6  imprescindible  base  de  toda  conducta;  hipótesis,  doctrinas 
y  sistemas  que  sé  disputaron  el  dominio  de  la  medicina  toda,  y  que 
aun  hoy  resurgen  con  nombres  y  apóstoles  nuevos,  las  mismas  anti- 
guas fundamentacioneB  y  no  menor  aunque  más  brillante  y  pompo- 
so  exclusivismo  terapéutico. 

Y  sin  embargo,  los  hechos  patológicos  parecen  de  sencillez  pre- 
cisa y  encantadora,  y  la  explicación  de  la  hiperclorhidria  de  meri- 
diana racional  evidencia. 

He  aquí  tal  y  como  nosotros  la  entendemos. 

El  estómago  es  el  órgano  al  cual  llegan  los  alimentos  por  deglu- 
ción después  de  haber  sido  masticados  é  impregnados  por  la  saliva. 
Su  mucosa  está  provista  de  glándulas  que  segregan  un  liquido,  lla- 
mado jugo  gástrico,  capaz  de  llevar  á  cabo  la  transformación  de  los 
alimentos  albuminóideos  en  productos  más  aptos  para  su  absorción 
por  metamorfosis  especial,  engendrada  por  su  fermento  soluble,  la 
pepsina,  en  presencia  de  un  ácido  libre,  el  clorhídrico,  secreción  que 
depende  del  pneumogástrico  (Janotsky).  Su  aflujo  es  intermitente 
y  suscitado  de  modo  reflejo  por  la  vista  de  los  alimentos,  su  olor, 
sabor  y  masticación  (secreción  psíquica,  Pawlow),  y  sobre  todo 
(Leconte),  por  la  excitación  directa  de  la  mucosa  al  contacto  de  lo 
ingerido  (secreción  química,  Pawlow).  Si  esta  sensibilidad  se  exalta 
(hiperestesia)  por  irritabilidad  patológica  de  la  mucosa  (Riegel),  ó 
del  aparato  nervioso,  simpático  ó  cerebroespinal,  que  preside  á  la 
función  de  las  glándulas  (Bouveret),  á  todo  contacto  alimenticio 
responderá  con  mayor  secreción  ó  con  la  de  jugo  gástrico  más  rico 
en  pepsina  y  particularmente  en  ácido  clorhídrico,  que  por  irrita- 
ción dará  lugar  á  las  molestias  digestivas  de  pesadez,  agrios  y  aun 
dolores,  que  forman  el  cuadro  clínico  clásico  de  la  hiperclorhidria 
tal  como  se  la  conoce  desde  siempre  y  fué  descrita  en  1882  por  Reich- 
mann  como  especie  patológica,  confundida  con  la  hipersecreción  y 


135 

admitida  desde  su  separación  en  1886  por  Riegel  con  el  nombre  de 
hiperacidez. 

En  cambio,  cuando  la  sensibilidad  disminuye,  faltando  ó  siendo 
menor  la  excitación  que  los  alimentos  producen,  se  anula  ó  dismi- 
nuye la  riqueza  de  la  secreción  y  queda  constituida  la  hipoclorhi- 
dria  neuropática  con  sus  vagas  y  mal  definidas  molestias  diges- 
tivas. 

Por  confundir,  á  nuestro  juicio,  este  hecho  de  excitabilidad  espe- 
cial con  el  de  excitación  sensitiva  para  el  ácido  clorhídrico,  ha 
sido  llamada  la  hiperclorhidria  en  su  concepto  patogénico  «hiperes- 
tesia clorhídrica  digestiva»  (Sansoni,  Verheegen,  González  Campo), 
cabiendo  también  denominar  á  la  hipoclorhidria  en  este  caso,  por 
antagonismo,  hipoestesia  sensitiva  de  la  mucosa  gástrica. 

Cuando  los  alimentos  contenidos  en  el  estómago  llegan  á  grado 
determinado  de  acidez  (f)  en  su  fase  digestiva,  suscitan  un  acto  re- 
flejo,  que  toma  origen  en  la  mucosa  duodenal  (von  Mehring,  Mar- 
baul,  Pawlow),  por  consecuencia  del  cual  se  abre  el  piloro  para  ir 
permitiendo  su  paso  gradual  al  intestino,  donde  han  de  continuar 
su  transformación  al  contacto  con  otros  jugos  y  secreciones.  Esta 
evacuación  se  efectúa  en  los  hiperclorli  id  ricos  las  más  de  las  veces, 
como  en  los  sujetos  sanos,  pero  en  bastantes  se  retrasa  y  en  algu- 
nos se  anticipa.  Puede  evaluarse  clínicamente  en  la  generalidad, 
por  la  cantidad  de  líquido  que  se  obtiene  por  el  cateterismo  después 
de  la  comida  de  prueba  de  Ewald  ú  otra  análoga,  pues  se  estima 
que  se  obtienen  normalmente  á  la  hora  40  á  50  cent,  cúb.,  cantida- 
des ifotoriamente  mayores  cuando  la  evacuación  es  tardía  y  mucho 
menores  si  es  precoz. 

Basados  en  estos  hechos  más  que  en  el  estudio  de  la  marcha  de  la 
digestión  gástrica  (Hayem)  y  confundiendo,  á  nuestro  parecer,  uno 
de  motilidad,  la  evacuación,  que  es  secundaria  al  reflejo  evacuador, 
con  los  de  la  secreción  del  jugo  gástrico,  se  describen  por  los  auto- 
res los  siguientes  tipos  de  hiperclorhidria :  normal,  cuando  el  acmé 
secretorio  corresponde  al  momento  considerado  como  fisiológico ; 
precoz,  si  hay  anticipación  del  mismo,  y  tardía,  cuando  se  encuen- 
tra retrasado,  cuando  no  parece  existir  en  realidad  más  que  una 
sola  forma,  con  ó  sin  alteración  de  la  motricidad  gástrica,  que  pue- 
de estar  normal,  disminuida  ó  aumentada,  guardando  menos  rela- 
ción directa  con  el  estado  de  la  secreción  que  con  la  normalidad, 
espasmo  ó  relajación  del  piloro,  engendrador  de  la  evacuación  fisio- 
lógica, tardía  ó  anticipada  del  contenido  gástrico. 
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De  este  hecho  de  observación  nace  una  consecuencia  patogénica: 
que  la  hiperclorhidria  no  es  la  hiperestenia  gástrica  como  la  de- 
nominó Soupault  y  sigue  llamándola  Robín  (que  toma  el  nombre 
y  la  idea  callando  la  procedencia),  por  creerla  una  excitación  ge* 
neral  de  todas  las  funciones  del  estómago ;  porque  si  asi  fuera,  de- 
bería estar  aumentada  en  todos  la  motricidad  y  ser  precoz  la  eva- 
cuación del  quimo  al  intestino,  cuando  no  pocas  veces  sucede  lo 
contrario,  y  ser  siempre  mayor  la  secreción  mucosa  cuando  no  po- 
cas veces  no  sucede  asi,  aun  sin  atrofia  de  la  mucosa,  como  pudie- 
ra invocarse  para  explicarlo. 

Si  fuera  preciso  buscar  argumentos  para  probarlo,  sería  fácil  ha- 
llarlos en  la  hipoclorhidría,  que  por  ser  la  antítesis  de  la  hiperclor- 
hidria, y  por  tanto  de  la  hiperestenia,  debía  caracterizarse  por  la 
disminución  de  todas  las  funciones  gástricas,  cuando  en  ella  es  en 
la  que  se  observa  con  más  frecuencia,  y  no  pocas  veces,  por  cierto, 
el  aumento  de  la  cantidad  de  moco  aun  sin  gastritis  y  la  evacua- 
ción precoz  del  contenido  gástrico,  comprobando  de  manera  indu- 
bitable el  lavado  que  la  obtención  de  escasa  cantidad  de  liquido 
por  cateterismo  después  de  la  comida  de  prueba,  no  es  debida  á 
torpeza  ó  á  hecho  fortuito,  puesto  que  no  hay  en  el  estómago  más 
restos  alimenticios  estimables. 

Los  casos  raros,  pero  evidentes,  de  dolor  gástrico  en  cuanto  se  in- 
gieren alimentos,  sin  perturbación  del  qui mismo  (hiperestesia  gás- 
trica), y  los  de  secreción  más  acida  de  lo  normal  sin  molestia  alguna 
(hiperclorhidrias  congénita  y  latente  de  Soupault),  parecen  contra- 
decir la  teoría  neuropática  de  la  hiperclorhidria,  cuando  no  vienen 
más  que  á  reforzarla,  ya  que  sólo  sirven  para  poner  más  en  evi- 
dencia la  necesidad  de  una  alteración  nerviosa  especial  para  su 
existencia. 

La  hiperclorhidria  no  es  debida  á  la  multiplicación  anormal  y  ex- 
cesiva de  las  células  clorhidropép ticas  (gastritis  parenquimatosa  6 
mixta),  como  pretende  Hayem  resucitando  la  teoría  de  la  gastritis, 
porque  no  siempre  ha  sido  dable  comprobarla  anatomopatológica- 
mente,  mientras  se  ha  visto  que  la  gastritis  latente  con  apariencias 
de  salud  perfecta  es  casi  constante  en  el  hombre  civilizado  (Ma- 
thieu);  y  porque  de  ser  la  hiperclorhidria  una  gastritis,  la  alteración 
consecutiva  del  quimismo  sería  invariable  en  tanto  que  ella  subsis- 
tiera en  el  mismo  sujeto,  cuando  es  admitido  como  verdad  funda- 
mental fácil  de  comprobar,  que  sufre  variaciones  frecuentes  en  el 
mismoindividuo,aunqueconservandosiempreelmÍ8mo  tipo  químico. 
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¿  Cómo  en  la  simplicidad  común  de  los  tipos  generales  de  h i  per- 
clorhídricos  con  uniformidad  casi  constante,  han  podido  y  pueden 
encontrarse  fundamentos  para  crear  los  sistemas  módicos  nacidos 
de  la  gastropatologia,  que  constituyen  estos  dispépticos  en  su  mayor 
parte?  £1  ánimo  no  acierta  bien  á  comprenderlo;  y  cuando  se  ve 
cómo,  abandonando  la  clínica  nacida  de  la  observación,  única  que 
perdurará  siempre,  representada  por  Cullen,  con  sus  dispepsias  idio- 
páticas  y  secundarias,  crea  Broussais  en  1811  su  doctrina  fisiológica 
de  la  gastroenteritis,  dejando  reducidas  casi  todas  las  alteraciones 
funcionales  á  síntomas  secundarios  á  ella,  y  sistematiza  la  terapéu- 
tica al  empleo  de  los  antiflojlsticos;  como  Chomel  intenta  resucitar 
la  clínica  y  es  arrollado  por  la  concepción  vasta  de  las  dispepsias 
de  Beau,  con  sus  síntomas  propios  primarios  y  sus  accidentes  leja- 
nos secundarios  y  terciarios;  de  quó  manera  Bouchard,  en  1884, 
inventa  la  tan  errónea  de  la  dilatación  y  deriva  su  secuela  terapéu- 
tica, la  antisepsia  gastrointestinal;  y  en  nuestros  días  Robin,  la  de 
la  fisiología  patológica  con  su  organicismo  funcional  enfrente  del 
anatómico,  y  su  terapéutica  vital  y  peligrosísima  polifarmacia,  y  se 
ve  la  mansedumbre  colectiva  con  que  la  masa  módica  las  acepta  y 
las  sigue,  cabe  pensar  si  no  hay  en  tales  hechos,  como  en  tantos 
otros,  la  conjunción  de  una  aberración  creadora  y  una  sugestión 
colectivas  con  daño  positivo  del  criterio  individual,  y  lo  que  es  peor, 
de  la  humanidad  doliente,  cuyo  beneficio  es  el  fin  práctico  de  la 
medicina. 

SEOOIÓH  DEL  FRENILLO  DE  LA  LEHGUA  EH  LOS  IlftOS 

ro»  mí 

DOCTOR  DON  JESÚS   SARABIA  Y  PARDO 

Profeeor  de  enfermedades  de  loe  Ñifla  en  el  lnetltato  Rabio. 


En  el  espacio  de  pocos  meses  he  leído  con  el  mayor  placer  en  la 
notabilísima  Revista  de  Pediatría  española,  titulada  de  Medicina 
de  los  Niños,  de  Barcelona,  fundada  y  dirigida  por  mi  distinguido  y 
bondadoso  amigo  el  Dr.  Martínez  Vargas,  ilustre  Profesor  de  aque- 
lla Facultad  de  Medicina,  dos  trabajos  muy  bien  razonados  y  que 
revelan  el  espíritu  práctico  que  poseen  sus  autores,  relativos  ó.  de- 
mostrar las  ventajas  de  los  medios  que  ellos  proponen  para  practi- 
car esta  operación. 
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Pudiera  parecer  á  primera  vista  que  el  asunto  es  de  escasa  impor- 
tancia práctica,  y  no  es  asi,  por  cuanto  los  distinguidos  Profesores 
que  de  61  se  ocupaa  demuestran  cuanto  de  útil  tiene  el  perfecciona- 
miento de  los  medios  para  practicar  esta  operación  y  las  ventajas 
de  ser  sencillas,  para  que  no  sea  motivo  de  preocupación  para  al- 
gunos módicos  que  se  detienen  ante  el  temor  de  las  complicaciones 
de  bu  práctica. 

Es  mi  objeto  proponer  un  medio  fácil  de  llevarla  &  efecto  con 
apreciables  ventajas,  porque  aleja  en  todo  caso  la  necesidad  del 
uso  de  instrumental  y  el  temor  de  probabilidades  &  complicaciones. 

Desde  el  primer  punto  de  vista  se  ve  el  médico  libre  del  recelo  y 
miedo  de  las  madres,  que  se  aterran  ante  la  idea  de  una  operación, 
por  pequeña  que  sea,  y  en  presencia  de  instrumentos,  por  poco  peli- 
grosos que  resulten  en  manos  expertas.  Además,  casi  todas  las  ma- 
dres han  oido  hablar  alguna  vez  de  operaciones  de  sección  del  fre- 
nillo que  determinaron  hemorragias  y  molestias,  que  las  hacen  re- 
celosas ante  toda  intervención  cruenta  y  aparatosa.  Por  estos  con- 
ceptos tiene  ventajas  cualquier  procedimiento  hecho  &  ciegas,  sin 
instrumental  y  con  resultados  positivos.  A  esto  responde  el  procedi- 
miento que  yo  uso. 

No  he  de  tratar  aquí  la  cuestión  de  la  mayor  ó  menor  frecuencia 
del  frenillo  de  la  lengua  y  las  dificultades  que  su  existencia  ofrece 
para  el  fácil  fisiologismo  de  la  succión. 

Existen  con  más  frecuencia  de  lo  que  se  cree,  y  molesta  evidente- 
mente al  niño  que  la  padece.  Apelo  al  testimonio  de  los  que,  por  do- 
cenas, he  operado  en  el  Primer  Consultorio  de  niños  de  pecho  en 
esta  Corte. 

Creo  que  es  operación  de  fácil  práctica  y  que  no  necesita  grandes 
elementos  para  ejecutarla. 

Buscar  en  aparatos  más  ó  menos  ingeniosos,  destinados  á  sujetar 
la  lengua  y  á  seccionar  con  seguridad  de  no  herir  arterias  que  nos 
comprometan  por  la  hemorragia,  es,  á  mi  juicio,  desgastar  el  inge- 
nio en  reforma  de  instrumental,  siempre  aterrador  para  la  madre 
del  enfermito  y  comprometedor  cuando  no  se  puede  regular  la  di- 
rección del  corte  ni  asegurar  el  sitio  donde  éste  debe  practicarse. 

Encuentro  tan  ingenioso  el  protector  Martínez  Vargas,  como  asi 
le  llama  su  autor  el  Dr.  Bas,  de  Cartagena,  como  práctico  el  proce- 
dimiento descrito  por  el  Dr.  Saborit  para  elevar  y  sujetar  con  el  dedo 
Índice  izquierdo  la  lengua  del  niño,  aboliéndola  los  movimientos  de 
arriba  abajo,  que  son  los  que  dificultan  la  maniobra  para  hacer  la 
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sección  con  tijeras  en  sitio  adecuado  á  fin  de  evitar  la  hemorragia 
de  las  arterias  raninas. 

Todo  cuanto  contribuya  á  facilitar  esta  pequeña  operación  creo 
que  es  de  utilidad,  y  no  resultan,  á  mi  juicio,  ridiculos,  aunque  sean 
de  escasa  importancia,  estos  bocetos  clínicos. 

A  nuestras  consultas  asisten  un  buen  número  de  niños  cuyas  ma- 
dres solicitan  la  sección  del  frenillo  de  la  lengua,  porque  el  Profesor 
que  les  asiste  la  envía  con  ese  objeto.  No  pienso  que  impericia  ó 
temor  de  la  práctica  de  esta  operación  sea  el  motivo  de  semejan* 
te  recomendación,  pero  por  lo  menos  acusa  negligencia  para  prac- 
ticar tan  sencilla  operación,  cuyo  abandono  á  veces  no  reconoce . 
otra  causa  que  el  temor  á  las  complicaciones  de  que  hablan  los  ope- 
radores, y  que  no  tienen  razón  de  ser  cuando  para  la  practicase 
emplea  un  procedimiento  rápido,  incruento  y  sencillo. 

Todos  cuantos  d,¿  este  asunto  se  han  ocupado  guian  sus  esfuerzos 
para  alcanzar  aquellas  condiciones,  sobre  la  invención  de  aparatos 
que  eleven  y  sostengan  la  lengua  del  niño  y  aquellos  cuya  sección 
resulte  más  eficaz  si  evita  la  sección  de  las  arterias-raninas. 

El  procedimiento  sencillo,  rápido  y  eficaz  que  yo  empleo,  consiste 
en  la  sección  aouUivamente  del  frenillo  por  medio  del  dedo  Índice. 

Muchos  son  los  casos  operados  en  esta  forma,  y  jamás  hemos  te- 
nido que  lamentar  complicación  alguna  de  momento  (hemorragias), 
ni  posteriormente  á  la  operación  (infecciones,  etc.). 

La  condición  de*aparato  elevador  de  la  lengua  y  de  sector  del  fre- 
nillo, la  reúne  en  grado  ventajoso  el  dedo  índice  colocado  en  posi- 
ción conveniente  y  funcionando  para  desgarrar  la  inserción  infe- 
rior del  frenillo. 

El  modo  de  operar  es  el  siguiente  :  colocado  el  niño  enfrente  del 
operador,  se  lleva  la  mano  derecha  sobre  su  cara  y  le  introduce  el 
dedo  Índice  en  la  boca,  debajo  de  la  lengua,  al  mismo  tiempo  que  se 
la  sujeta  con  los  dedos  pulgar  de  un  lado  y  los  tres  restantes  de  otro* 
apoyados  sobre  el  maxilar  inferior.  El  dedo  colocado  debajo  de  la 
lengua  nos  sirve  por  el  tacto  para  conocer  las  condiciones  del  fre- 
nillo, si  es  carnoso  ó  flbrilar,  y  cuáles  son  sus  puntos  de  inserción 
en  la  lengua  por  arriba  y  en  la  mucosa  de  la  base  de  la  boca  por  aba- 
jo. Una  vez  orientados  por  el  tacto,  que  falla  menos  que  la  vista,  se 
procede  á  la  sección,  que  se  logra  imprimiendo  movimientos  de 
avance  de  adelante  á  atrás  y  de  abajo  á  arriba  sobre  el  punto  de  in- 
serción inferior  del  frenillo,  y  asi  como  si  fuéramos  á  separar  tejidos 
con  la  yema  del  dedo  se  rompe  la  mucosa,  notándose  una  sensa- 
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ción  pequeña  de  desgarradura  que  nos  indica  que  el  frenillo  está 
seccionado.  Una  gota  de  sangre,  jamás  gran  hemorragia,  nos  revé- 
la,  además  de  aquella  sensación,  que  la  operación  se  ha  verificado. 

No  es  posible  por  este  medio  avulsivo  seccionar  las  raninas,  y  la 
hemostasia  es  completa,  como  lo  es  en  toda  herida  avulsiva. 

En  vano  pretenderemos  seccionar  el  frenillo  por  su  parte  media, 
porque  todo  esfuerzo  es  inútil  dada  la  flexibilidad  del  mismo. 

Podrán  parecer  estas  lineas  tiempo  inútil  dedicado  á  un  asunto 
de  poca  importancia  quirúrgica,  pero  como  muchas  veces  sucede 
que  lo  más  trivial  suele  ser  lo  más  difícil  de  ejecutar,  y  además  con 
frecuencia  se  ve  olvidado  por  su  poca  importancia,  no  está  de  más 
volver  sobre  un  asunto  del  que  se  ocupan  con  indiferencia  casi  to- 
dos los  clínicos  que  no  se  han  molestado  en  perfeccionar  los  proce- 
dimientos tradicionales  para  su  resolución. 

Creo,  con  fundamento,  que  el  sencillo  procedimiento  de  sección 
del  frenillo  de  la  lengua,  que  acabo  de  describir  y  procurar  su  jus- 
tificación, debe  ser  elegido  en  todos  los  casos  por  su  sencillez  en  la 
ejecución,  eficacia  en  los  resultados  y  libre  de  las  complicaciones 
que6in  motivo  han  preocupado  á  los  operadores  de  esta  deformi- 
dad de  la  mucosa  de  la  lengua,  llamada  en  general  frenillo. 

Por  eso  me  parece  disculpable  la  publicación  de  estas  lineas,  cuya 
lectura  espero  sea  de  alguna  utilidad. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 


REAL    ACADEMIA    DS   MEDICINA    DS   MADRID 
Serian  del  día  23  de  Marzo  dé  1907. 

Booio  oxoftálmico.— El  Dr.  Espina,  al  ocuparse  de  los  casos  de  bocio  exof- 
tálmico  presentados  por  el  Dr.  Ribera,  dice  que  el  primero  de  que  se  ocupa 
se  presentó  en  consulta  particular,  con  tal  disnea,  que  creyó  que  se  asfixia- 
ba, diciendo  que  era  tuberculoso,  y  que  deseaba  hacer  uso  de  las  aguas  de 
Panticosa ;  que  interrogado  y  explorado  el  enfermo,  se  vio  un  tumor  en  el 
cuello,  con  taquicardia  y  exoftalmía  y  con  los  pulmones  sanos,  aconseján- 
dole que  le  viera  un  cirujano,  y  que  asi  lo  hizo ;  y  que  otro  oaso  observado 
por  él  se  referia  á  una  panadera  de  San  Martin  de  Valdeiglesias,  diagnos- 
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ticada  de  histerismo,  que  presentaba  un  tumor  en  el  cuello,  estando  indi- 
cada la  extirpación. 

Sostiene  que  en  esta  enfermedad,  llamada  de  Bassedow  y  de  Gravee, 
siempre  está  indicada  la  operación;  que  el  método  experimental,  y  espe- 
cialmente los  trabajos  de  Bernard,  Müller,  Oyon,  Gómez  Ocafia  y  otros 
fisiólogos,  han  adelantado  el  conocimiento  de  tal  estado  morboso,  asi  como 
el  de  las  glándulas  de  secreción  interna,  de  las  cimasas,  encimas  y  opote- 
rapia; y  que  es  necesario,  además,  un  estudio  del  conjunto  del  organismo, 
que  debe  ser  considerado  como  una  federación. 

Añade  el  Dr.  Espina  que  los  dos  últimos  casos  expuestos  por  el  Dr.  Ri- 
bera, aunque  no  de  bocio,  se  referían*  á  tumores  próximos  al  tiroides,  que  ha- 
bían dislocado  los  nervios  del  cuello  y  alterado  los  fermentos  solubles;  que 
el  corazón  tiene  su  automatismo,  no  supeditado  á  otra  acción  nerviosa;  sal- 
vándole en  muchos  casos  el  ser  automotor;  que  en  los  ganglios  automotores 
reside  la  acción  miogénica  del  corazón ;  que  hay  bradicardias,  taquicardias 
y  arritmias,  cuya  causa  no  reside  en  el  corazón ;  y  que  en  la  enfermedad 
de  Bassedow  hay  tres  elementos:  bocio  debido  á  la  secreción  interna  del 
tiroides;  autorregulación  cardiaca  alterada  por  las  condiciones  de  los 
plexos  nerviosos  y  exoftalmía. 

Dice  que  es  partidario  de  la  teoría  química  del  bocio,  y  que  para  evitar 
los  trastornos  de  secreción  interna  hay  que  intervenir  quirúrgicamente,  por 
estar  plenamente  convencido,  que  el  tratamiento  médico  puede  conside- 
rarse como  inútil. 

El  Dr.  Gómez  Ocaña,  dice :  aludido  bondadosamente  y  con  repetición  por 
el  Dr.  Espina,  tomo  parte  en  este  debate  siempre  contando  con  la  benevo- 
lencia de  la  Academia  y  prometiendo  ser  breve. 

He  de  tratar  sucesivamente  de  la  patogenia  del  bocio  exof tal  mico,  de  los 
ganglios  nerviosos  cardíacos  y  de  la  teoría  miogénica  del  ritmo  del  corazón, 
pues  en  estos  tres  puntos  ha  requerido  mi  opinión  mi  estimado  compañero 
el  Dr.  Espina. 

Guando  en  la  sesión  anterior  oí  de  labios  del  Dr.  Ribera  la  exposición  so- 
bria y  sincera  de  sus  seis  primeros  operados  de  bocio,  curados  los  seis  por 
la  extirpación  del  tumor  tiroideo,  pensaba  que  estas  historias  clínicas  eran 
excelentes  argumentos  en  favor  de  la  teoría  glandular  en  la  patogenia  de 
la  enfermedad  de  Graves.  Supuesta  la  intervención  de  la  glándula  tiroides 
en  la  génesis  de  la  enfermedad  de  Bassedow,  caben  tres  explicaciones,  se- 
gún que  aquélla  se  deba  á  exceso,  defecto  ó  perversión  de  la  secreción  in- 
terna. Y  no  cito  una  cuarta  conjetura  fundada  en  el  papel  que  Cyon  atri- 
buye al  tiroides  de  mantenedor  de  la  energía  de  los  nervios  moderadores 
cardiacos,  porque  en  este  supuesto  sólo  se  explicaría  las  taquicardias  en  la 
degeneración  de  la  glándula,  con  faltas  de  secreción  interna,  sin  que  la 
tiroidectomia  pudiera  en  ningún  caso  remediar  la  enfermedad.  Aunque  en 
mis  experimentos  he  observado  varias  veces  la  taquicardia  como  conse- 
cuencia de  la  tiroidectomia,  hecho  favorable  á  la  hipótesis  de  Cyon,  no  me 
convencen  los  argumentos  de  este  fisiólogo,  y  me  siento  poco  inclinado  á 
aceptar  que  una  glándula,  cuyo  mayor  esplendor  funcional  luce  en  las 
primeras  edades  de  la  vida,  tenga  por  especial  función  la  de  excitar  un 
poder  nervioso  que  aumenta  con  la  edad  y  que  no  se  ejerce  de  continuo, 
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sino  ocasionalmente  sobre  el  corazón.  Esto,  aparte,  la  acción  estimulante 
de  la  secreción  tiroidea  sobre  el  metabolismo  nutritivo. 

En  este  último  concepto  veía  yo  congruentes  con  la  teoría  glandular  las 
historias  de  los  enfermos  operados  por  el  Dr.  Ribera.  No  se  trataba  de  bo- 
cios endémicos  y  degenerativos,  oomo  los  vulgares  papos  de  lo9  cretinos  y 
mixedematosos;  eran,  por  el  contrario,  bocios  esporádicos,  casi  seguramen- 
te hipertróficos,  y  de  ellos  derivaba  la  enfermedad  de  Bassedow,  como  con* 
secuencia  del  sobreestimulo  ocasionado  en  el  sistema  nervioso  por  un  exceso 
de  secreción  interna.  Aqui  juega  la  enfermedad  de  Graves  como  anverso 
del  mixedema;  en  esta  enfermedad,  que  se  cura  con  la  medicación  tiroidea, 
languidece  la  nutrición  y  se  debilita  el  influjo  nervioso;  en  la  de  Bassedow 
la  secreción  interna  es  excesiva,  la  excitación  nerviosa  llega  al  desenfreno 
y  la  tiroidectoniía  cura  á  los  enfermos. 

Pero  cuando  yo  iba  pensando  esto  dio  al  traste  con  mi  razonamiento  el 
propio  Dr.  Ribera  al  referir  cómo  sus  dos  últimos  operados  se  curaron  por 
la  extirpación  de  un  quiste  y  de  un  sarcocondroma  que  nada  tenían  que  ver 
oon  la  glándula  tiroides. 

En  vista  de  ellos,  habla  que  pensar  que  el  bocio  exoftálmico  pudiera 
engendrarse  por  la  compresión  de  los  nervios  vagos  ó  recurrentes ;  mas  se- 
mejante compresión,  observada  en  otras  tumoraciones  del  cuello,  producirá 
bradicardias,  intermitencias  de  pulso  ó  arritmias ;  pero  jamás  taquicardias 
permanentes,  á  menos  que  no  alcancen  á  la  destrucción  total  de  los  ner- 
vios moderadores  cardiacos.  Sólo  en  este  caso  se  explicarla  la  taquicardia 
perdurable,  por  dominio  de  los  nervios  aceleradores  cardiacos  faltos  de  an- 
tagonistas. 

Pero  más  me  inclino  á  suponer  que  la  irritación  de  tos  niaiidos  nervios 
cardíacos,  en  el  cuello,  se  traduce  á  1»  larga  por  una  lesión  de  los  cánteos 
nerviosos  que  bien  pudiera  anular  el  núcleo  inhibitorio  cardiaco  en  la  mé- 
dula oblongada  ó  excitar  los  aceleradores  en  la  cervical. 

Decía  el  Dr.  Espina,  que  los  ganglios  nerviosos  cardíacos,  más  bien  eran 
símbolos  para  explicar,  con  la  fisiología  del  corazón  de  la  rana,  la  de  los 
vertebrados  superiores  y  aun  la  humana.  Si  por  ganglios  cardiacos  hemos 
de  entender  órganos  nerviosos  diseca  bles  en  el  interior  del  corazón,  tiene 
razón  el  Dr.  Espina,  porque  los  ganglios  y  plexos  cardiacos  estudiados  por 
Kólliker  y  Vignai  en  el  corazón  humano,  se  encuentran  entre  los  grandes 
vasos  y  acompañanta  las  arterias  coronarias  por  los  surcos  auricu  lo  ven  tri- 
en lar  é  interven tricniar.  Mas  si  el  titulo  de  ganglios  nerviosos  intracardia- 
oos  le  extendemos  á  las  neuronas  y  redes  de  fibras  nerviosas  que  pueden 
encontrarse  en  las  paredes  de  los  músculos,  en  las  de  los  ventrículos  ó  en  el 
tabique,  entonces  hemos  de  convenir  que  los  dichos  ganglios  tienen  una 
realidad  anatómica  innegable.  Últimamente,  Dogiel  y  Archangelsky  han 
publicado  sus  investigaciones  sobre  el  aparato  inervador  del  corazón  de  los 
reptiles,  avos  y  mamíferos,  y  sns  conclusiones  son  completamente  favora- 
bles á  la  existencia  de  los  ganglios  nerviosos  intracardíacos.  Mas  el  traba- 
jo de  Dogiel  está  inspirado,  á  mi  entender,  en  las  ideas  fisiológicas  neuro- 
genistas,  y  por  esto  se  hace  desear  una  investigación  sistemática  y  pura- 
mente histológica  de  los  elementos  nerviosos  que  el  corazón  posee. 

Y  entro  en  la  tercera  y  última  alusión  del  Dr.  Espina.  Mi  distinguido 
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compañero,  que  tiene  su  espirita  orientado  hacia  el  porvenir  y  que  cambia 
de  buen  grado  las  ideas  de  ayer  por  las  de  hoy,  si  en  el  cambio  encuentra 
ventaja  ó  progreso,  muéstrase  constante  y  ferviente  partidario  de  la  teoría 
miogónica.  Francamente,  no  encuentro  justificada  esta  consecuencia  en  el 
distinguido  cardiólogo,  porque  los  hechos  se  complican  cada  día  más, 
y  cuando  pareoen  dar^el  triunfo  á  los  partidarios  de  la  teoría  muscular, 
nuevas  investigaciones  prestan  mejores  argumentos  á  los  que  proclaman 
la  soberanía  de  los  nervios  en  el  ritmo  del  corazón. 

Prescindiendo  de  'os  clá»5~oe  argumentos  que  se  escriben  en  los  libros  eu 
pro  y  en  contra  de  c«aa  una  de  las  dos  teorías,  y  ateniéndome  á  los  datos 
más  recientes,  citaré  los  experimentos  de  Hering,  los  de  Erlanger  y  los  rea- 
lizados en  el  laboratorio  de  fisiología  de  Lieja  por  Max-Humblet  y  Frede- 
ricq ;  á  primera  vista  parecen  dar  la  razón  á  los  partidarios  de  la  teoría 
miogénica,  porque  establecen,  con  gran  copia  de  datos,  que  la  transmisión 
de  la  onda  de  contracción  sistólioa,  que  surge  de  la  auríoula  derecha,  en  el 
pequeño  territorio  que  separa  la  desembocadura  de  las  dos  venas  cavas 
(lugar  que  por  esta  iniciativa  merece  el  titulo  de  primum  movens),  se  ex- 
tiende desde  dicha  auríoula  derecha  á  la  izquierda  por  las  fibras  muscula- 
res comunes  á  las  dos,  sin  que  la  experiencia  acredite  trayecto  anatómico 
privilegiado  para  esta  transmisión.  En  ios  experimentos  de  Fredericq, 
practicados  en  corazones  de  perro,  se  mencionan  secciones  casi  completas 
para  separar  las  dos  aurículas ;  mas  si  se  dejaba  entre  ellas  un  puente  mus- 
cular, por  pequeño  que  fuera,  ya  radicase  en  el  plano  anterior  ó  dorsal,  ó 
en  la  bóveda  ó  en  el  plano  dorsal,  siempre  pasaban  por  este  puente  las 
contracciones  de  la  aurícula  derecha  á  la  izquierda  y  las  dos  latían  á  com- 
pás. A  compás,  digo,  y  no  simultáneamente,  porque  en  realidad  la  onda 
oontráctil  sufre  un  pequeño  retraso,  de  una  á  varias  centésima»  de  segun- 
do, al  pasar  de  la  aurícula  derecha  á  la  izquierda.  (Schmidt-Nielsen).  Para 
disociar  los  sístoles  de  la9  dos  aurículas  hay  necesidad  de  separarlas  com 
pletamente  y  en  este  caso  sólo  transmite  su  contracción  á  los  ventrículos 
la  porción  de  aurícula  que  comprende  el  tabique.  Por  éste,  en  efecto,  se 
verifica  la  transmisión  de  la  onda  desde  las  aurículas  á  loa  ventrículos, 
mas  no  por  todo  el  tabique,  sino  por  una  porción  limitada  de  él,  el  llamado 
manojo  ó  puente  de  Ibis,  frontero  al  borde  adherente  de  la  valva  interna 
de  la  tricúspide. 

Pueden  separarse  las  aurículas  de  los  ventrículos  con  un  corte  circular 
sobre  el  surco  que  separa  aquéllas  de  éstos,  y  puede  seccionarse  la  mayor 
parte  del  tabique  sin  que  dejen  de  latir  acompasadamente  las  cuatro  cavi- 
dades del  corazón;  mas  la  ligadura,  forcipresión  ó  corte  del  puente  de  Ibis, 
disocia  los  latidos  de  las  aurículas  de  los  de  los  ventrículos,  produciendo 
un  fenómeno  análogo  al  llamado  bloqueo,  que  tiene  lugar  cuando  con  una 
ligadura,  no  muy  prieta,  se  aisla  el  seno  venoso,  del  resto  del  corazón  de  la 
rana,  en  el  primer  experimento  de  Stanmius.  Bloqueo,  en  efecto,  llaman 
los  fisiólogos  ingleses  (blokc-heant)  á  esta  disociación  de  los  latidos  de  las 
aurículas  y  ventrículos  que  Fredericq,  con  los  belgas,  denominan  alloryth- 
mia.  La  aliar ytkmia  demuestra  que  es  el  puente  de  Ibis  el  que  da  paso  á  la 
onda  de  contracción  desde  las  aurículas  á  los  ventrículos,  no  sin  ofrecer 
alguna  resistencia  que,  según  las  observaciones  de  Schmidt-Nielsen,  se 
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traduce  por  una  pansa  ó  retardo  de  una  décima  de  segando,  y  como  la  Ion* 
gitud  del  manojo  de  Ibis  se  mide  por  nn  centímetro  ó  centímetro  7  medio, 
pnede  calcularse  la  velocidad  de  la  onda  entre  10  7  15  centímetros  por  se* 
gando.  El  manojo  de  Ibis,  annqne  mas  torpemente,  deja  pasar  la  onda  an- 
tiperistáltica ó  invertida  desde  los  ventrículos  á  las  aurículas. 

La  transmisión  de  la  onda  contráctil  á  través  del  manojo  de  Ibis  ¿se  hace 
por  la  vía  muscular  ó  por  la  nerviosa?  Los  miogenistas  afirman  que  por  la 
muscular ;  pero  no  está  probado  que  el  manojo  de  Ibis  carezca  de  fibras 
nerviosas,  ni  el  hallazgo  de  éstas  resuelve  la  cuestión,  dado  que  pueden  per- 
tenecer al  pneamogástrico  7  tener  por  oficio  la  inhibición  de  los  ventrí- 
culos. 

Pero  hay  otras  razones  adacidas  sagazmente  por  Fredericq  que  nos  mue- 
ren á  seguir  su  ejemplo  de  abstención,  enfrente  de  las  dos  teorías  rivales. 
Las  reflexiones  de  Fredericq  se  fundan  en  la  diferente  velocidad  de  las 
contracciones  fibrilares  del  corazón,  que  son  tan  lentas  que  puede  seguír- 
selas con  la  vista,  respecto  á  la  contracción  sistólica  normal,  que  en  fuerza 
de  rápida  nos  parece  instantánea;  mas  como  el  corazón  puede  pasar  brus- 
camente de  la  una  á  la  otra  forma  de  contracción,  piensa  el  profesor  de 
Lieja  que  se  transmiten  por  substratum  diferente,  por  vía  nerviosa  las  rá- 
pidas, y  de  fibra  á  fibra  muscular  la  lenta.  Esta  conjetura,  por  lo  que  hace 
á  la  transmisión  de  las  contracciones  fibrilares,  pugna  con  las  investiga- 
ciones de  Marie  Imchanitzky  en  el  laborotorio  de  Berna  y  bajo  la  inspira- 
ción del  profesor  Kronecker,  pues  de  estas  investigaciones  se  deduce  la 
completa  reparación  de  las  fibras  musculares  cardiacas  en  la  fibril ación. 

Pero  dejando  aparte  esta  contradicción,  bay  otro  hecho  difícil  de  inter- 
pretar por  cualquiera  de  las  dos  teorías;  y  es  la  no  transmisión,  por  el  puen- 
te de  Ibis,  de  las  contracciones  fibrilares  que  quedan  aisladas  en  la  por- 
ción de  corazón  en  donde  por  excitación  se  las  promueve,  sin  que  se  propa- 
guen á  los  ventrículos  las  nacidas  en  las  aurículas,  ni  á  la  inversa.  Mas 
tampoco  puede  afirmarse  esto  último,  en  absoluto,  pues  el  mismo  Frede- 
ricq afirma  que  en  ciertas  ocasiones  la  fibril  ación  de  las  aurículas  produce 
contracciones  locas  en  los  ventrículos.  Tales  son  los  últimos  hechos,  y  no 
cuento  en  ellos,  porque  los  atribuyo  á  defectos  de  técnica,  los  experimen- 
tos negativos  del  papel  transmisor  del  manojo  de  Ibis,  realizados  en  el  la- 
boratorio de  Kronecker,  por  el  autor  antes  citado,  ni  tampoco  otras  razo- 
nes aducidas  por  Cyon  en  sus  últimos  y  briosos  alegatos  en  pro  de  la  teoría 
nerviosa.  ¿Qué  concluir  después  de  todo  lo  que  sumariamente  llevo  ex- 
puesto? 

En  este  punto  mi  convicción  es  firme :  hay  que  servirse  de  las  teorías 
oomo  de  los  andamios.  De  aquéllas  se  valen  los  sabios  para  construir  la 
ciencia;  de  éstos  los  albafiiles  para  edificar  las  casas;  pero  ni  los  anda- 
mios ni  las  teorías  tienen  finalidad  alguna  para  los  sabios  ni  para  los  alba- 
fiiles. No  hay  que  concederles  más  que  un  valor  auxiliar  y  secundario,  y  ya 
que  tan  entusiasta  se  muestra  el  Dr.  Espina  de  la  memoria  del  gran  Clau- 
dio Bernard,  concluiré  con  estas  frases  del  profesor  del  Colegio  de  Francia: 
«Hay  que  desconfiar  de  la  interpretación  de  los  hechos  y  confiar  en  la 
verdad'. 

El  Dr.  Sañudo  felicita  á  su  compañero  el  Dr.  Gómez  Ocafia  por  las  re- 
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flexiones  qne  le  sugirió  la  comunicación  que  se  discute  y  que  acababa  de 
exponer  y  explicar  su  intervención  en  el  debate  por  la  importancia  de  la 
materia  y,  sobre  todo,  por  el  interés  grande  que  despiertan  las  observacio- 
nes y  los  éxitos  del  Dr.  Ribera  en -sus  intervenciones  operatorias. 

Cree  qne  no  es  muy  airoso  el  papel  del  médico  cuando  asienta  con  gene- 
rales afirmaciones  acerca  de  la  intervención  operatoria  en  los  enfermos  bas- 
sedowianos,  porque  las  conclusiones,  determinadas,  concretas,  en  todo  lo 
qne  se  refiere  ¿  terapéutica,  y  especialmente  á  terapéutica  operatoria, 
siempre  son  difíciles  y  de  la  máxima  dificultad  el  concretarlas  para  la  en* 
fermedad  que  tan  bien  lleva  el  nombre  de  Graves. 

La  razón  de  esto  radica  en  el  modo  de  ser  esos  enfermos  con  bocio  exof- 
tálmico,  pues  entre  todos  ellos  existen  grandes  diferencias;  basta  recordar 
el  expresivo  hecho  de  que  este  proceso  morboso  se  estudió  entre  las  enferme- 
dades del  corazón,  ó  con  las  neuropatías,  ó  como  trastorno  vasomotor,  aho- 
ra como  perturbación  de  función  tiroidea,  y  que  algún  clínico  eminente, 
Peter,  hacía  una  larga  serie  morbosa  que  llamaba  de  emocionadles,  comen- 
zando con  los  impresionables,  que  cambian  fácilmente  de  color,  y  termi- 
nando con  los  pacientes  de  enfermedad  de  Graves;  y  ahora  mismo,  pensan- 
do en  la  perturbación  tiroidea,  unos  clínicos  atienden  al  exceso  posible  de 
función,  otros  á  la  perturbación  de  esa  misma  función  y  algunos  á  la  abo- 
lición del  papel  fisiológico  de  esa  glándula,  quedando  para  justificar  esta 
última  creencia,  que  parece  la  menos  probable,  los  especialisimos  casos  en 
que  están  asociados  el  mixoedema  y  la  de  Bassedow,  asociación  que  á  pri- 
mera vista  parecía  absurda  yque  tiene  explicación  clara  en  el  hecho  de  que 
el  progreso  de  la  perturbación  tiroidea,  bocio  exoftálmico,  llegue  á  la  abo- 
lición funcional  de  este  órgano,  mixoedema. 

De  todas  estas  ideas  surgirá  la  evidente  conclusión  de  que  son  diversos 
los  criterios  de  los  prácticos  y  de  que  son  muy  distintos  los  enfermos,  y 
también  con  ellos  aparece  bien  claro  que  la  enfermedad  en  cuestión  debe, 
como  tantas  otras,  ser  considerada  como  síndrome  que  responda  á  diversos 
.  motivos,  y  no  como  especie  morbosa,  á  la  antigua  usanza,  que  se  ajustase 
á  condiciones  precisas  y  escolásticamente  determinadas. 

La  patología  actual  tiene  esa  tendencia;  muchos  importantes  procesos 
son  descritos  como  síndromes  mudables  y  de  explicaciones  diversas  en  di- 
ferentes enfermos,  y  no  son  escasas  las  ventajas  conseguidas  por  la  ciencia 
moderna,  cuando  se  separa  justificadamente  de  los  procedimientos  de  en- 
casillar grupos  de  enfermos  varios,  en  la  descripción  reglada  de  una  espe- 
cie morbosa;  merced  á  esa  nueva  tendencia,  más  se  describen  enfermos  que 
enfermedades,  y  la  verdad  es  alcanzada  más  pronta  y  exactamente. 

Entre  las  enfermedades  que  necesitan  en  mayor  grado  este  modo  de  pen- 
sar, están  todas  las  llamadas  de  perturbación,  de  secreción  de  glándulas, 
de  secreción  interna,  y  el  bocio  exoftálmico  entre  ellas.    ' 

•Agregúese,  que  la  enfermedad  de  Graves  tiene  evidentes  relaciones  con 
todas  las  enfermedades  del  tiroides,  y  aun  con  bastantes  lesiones  que  pro- 
ducen congestión  en  esa  glándula,  que  al  fin  y  al  cabo,  como  otras  vascu- 
lares sanguíneas,  es  reservorio  de  la  circulación,  y  muchos  enfermos  que 
tienen  compresión  de  vena  cava  superior,  presentan  aumentado  el  volu- 
men del  cuerpo  tiroides. 

11 


146 

Todo  esto  confirma  la  gran  variedad  que  en  las  clínicas  presentan  el 
conjunto  de  enfermos  que,  con  el  cuello  grande,  pueden  ser  motivo  de  que 
los  cirujanos  piensen  en  la  extirpación. 

Por  todas  estas  consideraciones,  dice  el  Dr.  Sañudo,  no  puede  esta- 
blecerse un  criterio  único  en  el  tratamiento  de  enfermos  que  pueden  ser 
tan  distintos,  y  muchos  menos  el  tratamiento  quirúrgico  de  extirpación 
del  tiroides. 

Los  resultados  felices  conseguidos  por  el  Dr.  Ribera,  animan  hacia  ese 
tratamiento,  como  otros  casos  desgraciados  que  el  orador  recuerda,  acon- 
sejan la  cautela  para  formular  esa  indicación,  y  la  solución  en  el  difícil 
trance  del  juicio  médico  está,  seguramente,  en  el  conocimiento  perfecto 
de  cada  enfermo,  con  la  determinación  del  grado  y  periodo  en  que  está  su 
enfermedad,  el  conocimiento  del  motivo  de  ella  y  del  desarrollo  de  su  ein- 
tomatologia,  de  la  importancia  y  alcance  de  la  lesión  tiroidea,  de  la  inten- 
sidad y  progreso  que  ésta  consigue. 

El  Dr.  Espina  rectifica  diciendo  que  por  ahora,  y  provisionalmente,  se 
halla  dentro  de  la  teoría  miogénica;  y  que  si  bien  no  debe  operarse  á 
aquellos  individuos  que  se  les  considera  bassedowianos,  cuando  el  bocio 
exoftálmico  queda  bien  diagnosticado,  debe  operarse  irremisiblemente, 
pues  él  es  el  responsable  de  todos  los  trastornos  que  sufre  el  enfermo  en 
tales  casos. 


SOCIEDAD   GINECOLÓGICA    ESPAÑOLA 
Seeión  científica  celebrada  el  día  ÍS  de  Marzo  de  1907  (1). 

Neoplasia  muscular  en  la  infancia.  —  El  Dr.  Blano  :  El  siguiente  caso  es 
interesante  por  su  rareza  y  por  las  consideraciones  de  índole  patogénica  y 
clínica  que  de  él  derivan. 

Un  muchacho  de  cinco  afios  recibe  un  traumatismo  en  la  cara  posterior 
del  muslo.  Al  cabo  de  unos  dos  meses  comienza  á  abultarse  esa  región  y  á 
presentarse  trastornos  funcionales  (cojera  y  dolores).  Diagnosticado  de 
hernia  muscular  y  aplicado  un  aposito  enyesado,  se  hace  preciso  retirar 
ese  vendaje  al  poco  tiempo  por  haber  aumentado  los  trastornos  dolorosos. 
Al  cabo  de  un  año  del  traumatismo,  es  visto  el  enfermo  por  el  disertante  : 
aparece  una  tumoración  en  la  linea  media  de  la  cara  posterior  del  muslo 
derecho.  Su  volumen  es  próximamente  el  de  do9  naranjas,  no  hay  colora- 
ción anormal  de  la  piel ;  existe  fluctuación  bien  manifiesta  y  se  despiertan 
dolores  vivos  al  comprimir  el  muslo  en  la  parte  afectada.  La  extremidad 
está  en  semiflexién  y  el  enfermo  no  tolera  ni  la  rectificación  de  esa  posi- 
ción anormal,  ni  las  presiones  ejercidas  en  sentido  longitudinal  ascenden- 
te sobre  la  extremidad  afectada.  La  familia  añade  á  la  historia  el  dato  de 
que  en  los  últimos  días  el  enfermo  ha  presentado  fiebre.  El  diagnóstico  se 
hace  de  absceso  oxifluente  consecutivo  á  osteítis  de  fémur.  La  punción  de 

(1)  Primera  del  presente  curso  académico. 
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la  cavidad  indica  que  no  hay  pus,  sino  sangre  para.  Surge  la  idea  de  haber 
pancionado  nna  bolsa  aneurismática,  mas  no  se  percibe  ni  soplo,  ni  mido 
alguno  anormal,  ni  latido  expansivo  ai  explorar  con  detenimiento  la  tu- 
raoraciÓD. 

Deoidida  la  intervención,  se  practica  ésta  incindiendo  en  la  linea  media 
y  disecando  de  ambos  lados  piel  y  fascia  superficial.  Se  basca  y  separa  el 
nervio  ciático  para  respetarlo,  y  se  examina  el  panto  de  implantación  del 
tumor  que  aparece  en  forma  de  bolsa  lisa  azulado  violácea  y  sin  vasos  volu- 
minosos aferentes  ni  eferentes.  La  base  se  halla  sobre  el  músculo  bíceps, 
en  el  cual  se  encuentra  sexil  y  como  incrustada,  apareciendo  las  fibras 
de  esa  base  pálidas  y  como  infiltradas.  Se  hace  una  amplia  resección  de 
ese  músculo  y  queda  asi  extirpado  el  tumor.  Sutura  eon  catgut  de  la 
sección  muscular  y  con  seda  de  las  aponeurosis  y  la  piel.  Cnrso  post  opera- 
torio normal. 

El  examen  macroscópico  de  la  pieza  patológica  demostró  que  estaba 
oonstituída  por  una  cavidad  hemática,  en  la  cual  formaban  relieve  una 
multitud  de  mamelones  blancos  rosados,  blandos,  color  de  carne  de  salmón. 
El  examen  microscópico  no  pudo  hacerse  por  haberse  perdido  el  trozo  pa- 
tológico. Los  datos  de  la  biopsia  permiten,  sin  embargo,  pensar  que  no  era 
un  hematoma,  pues  la  evolución  progresiva  no  es  propia  de  esas  colecciones 
hemáticas,  que  más  bien  tienden  á  reabsorberse,  y  aunque  es  cierto  que  en 
algunos  casos  los  hematomas  crecen  por  exudado  liquido  las  paredes  del 
mismo,  es  dudoso  y  poco  lógico  el  creer  que  fueran  hematomas  solamente, 
y  si  quizás  verdaderas  neoplasias  análogas  á  la  que  nos  ocupa,  No  parece 
tampoco  tratarse  de  un  angioma  por  la  palidez  é  infiltración  de  su  base  de 
implantación  y  por  la  falta  de  vascularización  á  su  alrededor.  En  cambio, 
los  datos  que  el  examen  macroscópico  nos  suministra,  inclinan  á  pensar 
que  se  trata  de  un  sarcoma. 

¿Oómo  se  produjo?  En  virtud  del  traumatismo  que  fué  la  causa  ocasio- 
nal, siendo  la  determinante  aquélla  hasta  ahora,  no  bien  conocida,  que 
produce  las  neoplasias ;  el  mecanismo  es  probablemente  el  siguiente:  ro- 
tura vascular  traumática,  regeneración  de  capilares  por  proliferación  de 
las  células  endoteliales  de  los  existentes  en  el  punto  de  la  lesión,  las  cua- 
les emitían  las  espinas  que,  al  unirse  unas  con  otras,  forman  cordones,  que 
luego  son  conductos  y  más  tarde  capilares  al  rodearse  de  células  embrio- 
narias, qne  luego  se  hacen  adultas. 

Pues  bien,  en  este  caso  todo  ese  proceso  quedarla  en  lo  embrionario, 
siendo,  por  tanto,  el  resultado  de  esa  neoformación,  un  sarcoma,  es  decir, 
una  neoplasia  que  no  se  distingue  del  proceso  inflamatorio  más  que  por  el 
hecho  de  no  llegar  nunca  el  elemento  conjuntivo  embrionario  idéntico  en 
aníbos  á  la  fase  adulta,  como  sucede  en  el  último. 

Además  de  la  rareza  del  caso,  no  por  ser  sarcoma  en  la  infancia,  pues 
esta  neoplasia  es  frecuente  en  esa  época,  sino  sarcoma  muscular  primitivo 
que  son  muy  raros,  es  interesante  por  hacerse  en  él  evidente  la  necesidad 
de  saber  justipreciar  el  valor  de  los  síntomas  en  patología  infantil.  Claudi- 
cación, fiebre,  flexión  de  la  rodilla  sobre  el  muslo,  inclinaban  el  ánimo  á 
un  absceso  oxifluente  por  osteítis.  La  compresión  del  ciático  por  la  tumo- 
ración  justifica  el  dolor  y  la  claudicación.  El  primero  aumentaba  con  los 
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movimientos,  porque  con  elles  se  exageraba  esa  presión.  Búsqaese,  pues, 
en  patología  infantil  el  diagnóstico,  atendiendo  rancho  mas  á  lo  objetivo 
que  á  lo  subjetivo,  siempre  borroso  por  razones  fáciles  de  comprender,  y 
en  los  objetivos  atiéndase  mas  á  razonar  el  motivo  de  los  trastornos  que  4 
querer  encajar  el  caso  en  aña  característica  sintomática. 

El  Dr.  Sarabia  elogió  la  conducta  del  Dr.  Blanc,  qne  siempre  trae  á  la 
Sociedad  casos  como  éste,  tan  dignos  de  estudio  y  tan  instructivos,  por 
consiguiente.  Dice  que  su  objeto  no  e&  discutir  el  caso,  pues  de  no  haberse 
podido  hacer  examen  microscópico,  nadie  mejor  que  el  disertante  puede 
formar  juicio  exacto,  pero  su  manera  de  ver  es  análoga  á  la  del  Dr.  Blanc, 
puesto  que  el  sarcoma  es  á  la  infancia  lo  que  el  carcinoma  á  la  vejez,  y  de 
que  su  causa  fué,  sin  duda  alguna,  el  traumatismo. 

Refiere  dos  casos  por  él  vistos  hace  algunos  años,  uno  de  sarcoma,  cuya 
fotografía  enseña,  y  otro  de  angiona  del  tamaño  de  una  naranja;  recuerda 
las  discusiones  habidas  á  propósito  de  este  último  caso  y  el  tratamiento 
empleado,  terminando  con  algunas  consideraciones  sobre  la  localización 
de  estos  tumores. 

La  pubiotomfa  en  las  clínicas  alemanas.  —  El  Dr.  Mahueco  dice  que  en  1&9 
tareas  que  ocupan  á  esta  Sociedad,  aparecen  siempre  como  objeto  de  dis- 
cusiones asuntos  que  se  refieren  á  los  niños,  como  seres  ya  autónomos,  ó 
bien  á  la  manera  de  hacer  que  estos  niños  lleguen  al  mundo  causando  la 
menor  perturbación,  tanto  en  la  salud  de  la  madre  como  en  la  suya  propia, 
ó  bien  de  mantener  en  el  aparato  que  tiene  por  objeto  la  traída  de  estos  ni- 
ños al  mundo  una  integridad  funcional  perfecta  para  que  las  madres  pue- 
dan llenar  á  conciencia  el  sagrado  deber  de  la  maternidad:  por  eso,  des- 
pués de  haber  oído  la  brillante  discusión  acerca  de  la  patología  infantil 
que  esta  noche  ha  tenido  lugar,  vamos  á  dar,  por  decirlo  asi,  un  salto  atrás 
y  á  ocuparnos  de  uno  de  los  puntos  más  importantes  de  la  obstetricia,  y  el 
que  pone  á  prueba  la  pericia  del  tocólogo  en  casos  difíciles;  esto  es,  la 
terapéutica  de  las  estrecheces  pélvicas  por  medio  de  las  operaciones  dilata- 
doras  del  armazón  óseo,  y  para  concretar  más,  de  la  moderna  pubi otomía. 

La  importancia  del  tema  no  hay  para  qué  ponerla  de  manifiesto,  pues 
ha  sido  siempre  el  caballo  de  batalla  de  la  tocología,  no  sólo  por  la  in- 
tervención en  sí,  sino  por  la  suma  de  conocimientos  obstétricos  que  supone 
el  saber  elegir  los  casos  en  que  está  indicada  la  intervención  y  el  momento 
oportuno  de  ella  para  poder  llenar  el  ideal  que  se  persigue  de  obtener  ni- 
ños vivos  con  el  menor  riesgo  para  la  madre. 

La  idea  de  dilatar  la  pelvis  ósea,  iniciada  ya  por  algunos  cirujanos  an- 
tes, fué  llevada  á  la  práctica  y  ejecutada  por  primera  vez  por  Sigault,  en 
París,  el  año  1877,  y  la  idea  del  corte  lateral  del  pubis  se  debe  á  Cham- 
pion, muy  anterior  á  Gigli. 

Olvidada  por  todos  la  sinfisiotomía  menos  por  ios  napolitanos,  Pinard 
la  renace  de  nuevo,  siendo  sus  campañas  harto  conocidas  de  todos.  En  Ale- 
mania el  paladín  de  la  sinfisiotomía  ha  sido  Zweifeld,  que  operó  85  easos 
con  éxito,  y  de  los  35  á  los  46  tuvo  tres  casos  de  muerte;  esto  le  hizo  intro- 
ducir en  la  técnica  la  modificación  de  desaguar  el  espacio  de  Retzius,  con 
la  cual  dice  haber  obtenido  buenos  resultados. 
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Un  caso  de  corta  diabético.— En  La  Clínica  Moderna,  de  Zaragoza,  pu- 
blica el  Dr.  D.  Pedro  Ramón  y  Gajal  el  siguiente  caso  dioico,  referente  á 
un  diabético  crónico  de  antecedentes  artríticos  y  de  sesenta  años  de  edad, 
que  desde  hace  cinco  meses  ha  sido  atacado  de  hemicorea  derecha,  cuya 
neurosis,  racionalmente  pensando,  debe  relacionarse  con  la  diabetes  y  la 
tozemia  glucosúrica. 

Es  hombre  de  buena  constitución,  militar  retirado  y  que  jamás  ha  sufri- 
do quebrantos  importantes  en  su  salud.  Hace  dos  años  rióse  atacado  de 
neuralgias  rebeldes  en  diversos  puntos  y  de  modo  predilecto  en  el  muslo  y 
pierna  derechos  y  región  lumbar  del  mismo  lado.  Los  médicos  que  le  asis- 
tieron calificaron  su  estado  de  reumatismo  y  en  consonancia  con  este  jui- 
cio le  mandaron  á  Fitero,  volviendo  mucho  peor  de  lo  que  fué. 

Por  aquella  fecha  aquejaba  ya  los  demás  trastornos  peculiares  de  la  dia- 
betes ;  su  lengua  estaba  árida  y  su  sed  era  insaciable,  expulsando  también 
gran  cantidad  de  orina. 

El  estado  general,  hasta  entonces  excelente,  decayó  notablemente  con 
las  aguas  termales,  sufriendo  entre  otros  trastornos  una  parexia  de  la  ex- 
tremidad inferior  derecha  que  hacia  muy  difícil  la  progresión. 

La  confusión  de  las  neuralgias  diabéticas  con  las  manifestaciones  dolo- 
rosas  del  reumatismo  es,  por  desgracia,  muy  frecuente  en  la  práctica,  por 
cuya  circunstancia  creyó  en  la  necesidad  de  proceder  ai  examen  de  la  ori- 
na en  los  casos  dudosos,  pues  hemos  conocido  algunos,  donde  por  haber 
prescindido  de  este  requisito,  la  equivocación  ha  tenido  graves  consecuen- 
cias por  la  rápida  emaciación  que  el  tratamiento  termal  imprimió  en  el  or- 
ganismo del  diabético,  cuyas  energías  están  siempre  mermadas,  á  pesar  de 
las  apariencias  exteriores  de  robustez,  algo  frecuentes. 

Como  un  gran  número  de  .diabéticos  son  de  abolengo  artrítico,  y  en  sus 
antecedentes  figuran  ostensibles  manifestaciones  gotosas  ó  reumáticas,  y 
aun  puede  acaecer  que  coexisten  éstas  con  las  neuralgias  diabéticas,  dedú- 
cese de  aquí  la  imposibilidad  de  llegar  á  un  juicio  clínico  categórico  si  se 
prescinde  de  la  investigación  del  azúcar. 

Este  enfermo,  al  encargarse  el  Dr.  Gajal  de  su  asistencia,  ofrecía  los  sig- 
nos clásicos  de  la  diabetes,  muy  agravados  por  los  baños  termales.  Expul- 
saba cuatro  litros  de  orina  diarios,  la  cual  contenia  480  gramos  de  azúcar. 
No  había  albúmina  ni  acetona.  La  densidad  era  de  104  y  la  cantidad  de 
otea  de  82  gramos  por  litro. 

Los  nervios  ciáticos  y  crurales  en  ambas  extremidades  estaban  hiperes- 
tésicos.  Los  re Bejos  rotulianos  exagerados.  Había  prurito  irresistible  de  la 
piel,  siendo  esta  molestia  y  la  sequedad  de  la  boca  y  garganta  lo  que  más 
atormentaba  al  paciente. 

La  debilidad  y  dolor imiento  de  las  extremidades  eran  tan  intensas  que 
«1  enfermo  se  resistía  á  levantarse,  pasando  los  días  en  el  lecho. 

En  estas  circunstancias  le  formula  una  dietética  apropiada,  con  snpre- 
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sión  de  todo  alimento  feculento  y  azucarado,  prescribiéndole  á  la  Tes  la 
antípirina  y  el  opio.  Los  resultados  fueron  poco  importantes,  y  en  vista  de 
esto  le  administra  el  riño  arañado,  logrando  reducir  la  cantidad  de  asa- 
car á  6  gramos  por  100  en  vez  de  los  12  que  tenia  antes  de  la  administra- 
ción de  este  remedio.  La  cantidad  de  orina  disminuyó  también  bastan- 
te, cesó  el  prurito  y  la  sequedad  faríngea,  pero  á  la  vez  que  esta  remi- 
sión, al  parecer  favorable,  inicióse  una  bemicorea  derecha,  coa  sacudidas 
aritmicas  de  los  músculos  de  la  mano  y  brazo  derechos,  que  pronto  se  ex- 
tendieron á  todos  los  músculos  del  mismo  lado  sin  respetar  los  músculos 
faciales.  Al  cabo  de  cinco  días  el  hemicorea  adquirió  una  extraordinaria 
riolencia  y  se  generalizó.  El  enfermo,  agitado  por  bruscas  contorsiones,  se 
salía  del  lecho,  siendo  necesario  la  vigilancia  y  sujeción  por  parte  de  dos 
enfermeros  para  evitar  que  se  hiriera  con  sus  violentas  sacudidas.  Los  ojos 
giraban  desordenadamente  en  sus  órbitas,  y  la  lengua  emitía  sonidos  in- 
inteligibles. Una  profunda  confusión  mental  con  algo  de  delirio  de  acción, 
y  el  estado  congestivo  de  las  conjuntivas  y  rostro,  le  hizo  temer  la  inmi- 
nencia de  alguna  congestión  cerebral,  por  lo  cual  y  en  evitación  de  este  pe- 
ligro, le  prescribió  una  emieión  sanguínea  general. 

Emplea  con  larga  mano  los  sedantes  cerebrales,  logrando  una  acción 
bastante  beneficiosa  del  bromuro  potásico  á  dosis  de  10  á  15  gramos  diarios, 
pues  el  cloral,  los  opiáceos,  la  aspirina,  la  antikamnia  y  otros  agentes  re- 
solutivos fracasaron  por  completo.  El  sulfonal  y  el  veronal,  y  especialmen- 
te el  primero  de  estos  hipnóticos,  provocaron  un  estado  comatoso  alarman- 
te que  nos  obligó  á  proscribirlos  en  absoluto. 

La  composición  de  la  orina  experimentó  notables  cambios  desde  el  mo- 
mento en  que  estalló  la  corea:  primeramente  decreció  con  rapidez  la  canti- 
dad de  glucosa,  llegando  á  extinguirse  por  completo  al  cabo  de  dos  sema- 
nas, con  "notable  disminución  correlativa  de  la  cantidad  de  orina  emitida. 
En  el  transcurso  de  los  cinco  meses  que  lleva  el  enfermo  sufriendo  de  co- 
rea, sólo  por  dos  ó  tres  veces  se  han  apreciado  vestigios  de  azúcar  en  la 
orina  y  eso  coincidiendo  siempre  con  los  periodos  de  disminución  de  las  sa- 
cudidas musculares.  Existe  al  parecer  una  cierta  relación  inversa  entre  la 
existencia  de  esta  substancia  y  la  intensidad  de  las  sacudidas  musculares. 
Cuando  las  convulsiones  disminuyen,  el  azúcar  aparece  en  la  orina;  cuan- 
do, por  el  contrario,  la  agitación  muscular  se  exalta,  desaparece  en  abso- 
luto. Deduce  qne  el  trabajo  muscular  consume  el  azúcar  circulante,  ya  que 
por  lo  manifestado,  hay  un  isocronismo  matemático  entre  ambos  fenó- 
menos. ^ 

En  la  actualidad  hay  poliuria  insípida,  la  cantidad  de  orina  es  de  seis  á 
siete  litros  diarios,  pero  como  los  movimientos  musculares  persisten  en  alto 
grado,  la  glucosalha  desaparecido  por  completo.  —  8 arabia. 
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SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 
Sesión  del  dia  6  de  Marzo  dé  1907. 

Del  cáncer  del  apéndice  cecal.— El  Dr.  Nélaton:  La  observación  á  la  cual 
aludí  en  la  sesión  precedente,  se  refiere  á  una  joven  de  veinte  años,  cuyo 
padre  murió  de  un  cáncer  coloide  del  intestino.  Un  dia  turo  un  ataque 
agudo  que  recordaba  los  síntomas  ordinarios  de  la  >apendicitis.  Hice  la 
ablación  del  apéndice,  y  el  examen,  practicado  por  el  Dr.  Letulle,  reveló 
la  existencia  de  una  neoplasia  epiteliomatosa. 

El  Dr.  MiGNON :  He  operado  un  hombre  de  sesenta  años  en  las  circuns- 
tancias siguientes:  después  de  una  carrera  á  caballo,  este  hombre»tuvo 
bruscamente  un  violento  dolor  en  la  fosa  ilíaca  derecha  que  persistió  con 
agudeza  unos  ocho  días  y  después  fué  cediendo  en  intensidad;  al  mes  y 
medio  se  observó  una  tumefacción  en  dicha-  región.  Cuando  examiné  al 
enfermo,  que  estaba  muy  abatido  y  tenia  los  tegumentos  de  color  amari- 
llo, el  tumor  era  duro,  indolente  y  ocupaba  toda  la  fosa  iliaca.  Hice  una 
incisión  y  abrí  una  colección  purulenta  que  desagüé.  Las  consecuencias  no 
tuvieron  nada  de  particular  y  en  cuarenta  días  se  cerró  la  herida.  Pero 
ocho  días  después  volvió  á  verme  el  enfermo,  quejándose  de  que  cada  dia 
se  sentía  más  sin  fuerzas ;  su  aspecto  era  el  de  un  sujeto  con  algún  cáncer  ' 
profundo.  Más  adelante  reapareció  una  voluminosa  tumefacción  iliaca. 
Practiqué  una  segunda  laparotomía;  salió  liquido  ascitico  y  por  debajo  del 
ciego  descubrí  una  gran  masa  cancerosa  que  parecía  referirse  bien  al  apén- 
dice. El  peritoneo  estaba  invadido  por  núcleos  de  generalización,  á  la  cual 
sucumbió  el  enfermo  tres  meses  después. 

El  Dr.  Jalagüibr:  Hace  nueve  años  fui  llamado  para  ver  un  ni  fio  de 
nueve  años  y  medio,  hijo  de  reumáticos;  después  de  muchos  ataques  de 
enteritis  tuvo  una  crisis  de  apenaicitis  con  formación  de  una  gran  indu- 
ración que  desapareció  después  de  algunas  semanas  do  tratamiento;  de 
todos  modos,  con  la  palpación  todavía  se  notaba  el  apéndice  del  volumen 
del  pulgar.  Operé  al  niño  y  encontré  un  cálculo  en  el  apéndice  que  era 
grueso,  duro  y  de  mucho  espesor,  excepto  en  un  punto  donde  estaba  es- 
trechado. Al  examen  microscópico  se  notaron  lesiones  de  apenaicitis  y  de 
periapendicitis  y  además  lesiones  muy  evidentes  de  cáncer  en  el  sitio  es- 
trechado. No  hubo  recidiva,  puesto  que  aquel  enfermo  tiene  actualmente 
diecinueve  años  y  goza  de  muy  buena  salud.  De  este  hecho  se  puede  de- 
ducir que,  clinicamente,  estos  cánceres  no  son  diagnosticables,  y  que  desde 
el  punto  de  vista  del  pronóstico,  el  examen  histológico  aún  no  puede  su- 
ministrarnos datos  definitivos. 

El  Dr.  Monod  :  Si  en  el  caso  referido  por  el  Dr.  Mignon  podía  presumir- 
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se  la  naturaleza  cancerosa,  no  veo  nada  que  autorice  á  ana  misma  concla- 
rión en  loe  otros  casos  que  se  nos  han  comunicado.  Las  consecuencias  de  la 
operación  parece  que  están  en  desacuerdo  con  los  datos  del  microscopio. 
Esto  es  lo  que  nosotros  hemos  visto  más  de  ana  Tez  cuando  Malassez  pro- 
clamó la  naturaleza  maligna  de  los  quistes  del  ovario,  y  en  cambio,  un 
gran  número  de  ovariotomizados  no  ha  sucumbido  más  tarde  á  la  dege- 
neración cancerosa.  To  me  pregunto  si  la  interpretación  de  los  exámenes 
histológicos  no  ha  sido  alguna  vez  equivocado  y  si  habrá  ocurrido  algo  aná- 
logo en  el  enfermo  del  Dr.  Jalaguier. 

El  Dr.  Lejabs:  8i  clínicamente  hay  cánceres  del  apéndice  no  diagnosti- 
cables,  en  algunos  casos  no  hay  lugar  á  duda.  Asi  en  un  hombre  de  cua- 
renta años  que  había  tenido  una  crisis  anterior  dolorosa,  encontré  una  tu- 
mefacción dura,  resistente,  en  forma  de  cordón,  en  la  fosa  iliaca;  se  tra- 
taba, seguramente,  de  una  masa  apendicnlar,  pero  además  el  enfermo  es- 
taba pálido  y  deprimido.  Un  cáncer  era  probable,  y  esto  fué  lo  que  el  exa- 
mén histológico  de  una  parte  y  la  recidiva  de  otra  confirmaron.  Esta  so- 
brevino tres  meses  después  de  la  ablación  del  apéndice,  bajo  la  forma  de 
una  gran  masa,  que  pude  ver  merced  á  una  incisión  exploradora. 

El  Dr.  Champion  ni  ¿Hit:  Con  frecuencia  el  microscopio  ha  dicho  cáncer, 
y,  sin  embargo,  nuestros  enfermos  se  han  restablecido  perfectamente  y  no 
han  tenido  recidivas,  lo  cual  hace  pensar  en  nn  error  de  interpretación, 
que  es  lo  que  debe  haber  ocurrido  en  el  enfermo  del  Dr.  Jalaguier,  pues 
bien  sabido  es  con  cuánta  rapidez  recidiva  el  cáncer  en  el  niño.  Por  lo  de- 
más, yo  no  conozco  cánceres  que  no  recidiven. 

El  Dr.  Qdend:  Cuando  se  dice  epitelioma,  no  se  quiere  decir  recidiva 
segura ;  existen,  epiteliomas  benignos,  y  durante  mucho  tiempo  pueden  los 
enfermos  estar  curados,  como  en  los  casos  que  los  alemanes  llaman  adeno- 
carcinomas.  Sin  embargo,  algunos  de  éstos  pueden  recidivar  y  generali- 
zarse, pudiéndose  decir  lo  mismo  de  los  quistes  del  ovario. 

El  Dr.  Tüffieh  :  De  un  modo  general,  suscribo  todo  cuanto  acaba  de  de- 
cir el  Dr.  Quenu  ;  pero  también  recordaré  que  los  cánceres  del  tubo  diges- 
tivo, como  algunos  cánceres  de  la  mama,  gozan  frecuentemente  de  una 
cierta  benignidad  relativa. 

El  Dr.  Dblbbt:  No  se  puede  dudar  del  valor  del  examen  histológico  en 
lo  que  se  refiere  á  los  cánceres,  valor  que  es  incontestable  y  en  particular 
para  las  neoplasias  de  la  mama  y  para  diferenciar  las  diferentes  formas 
que  afectan.  Para  los  adenocarcinomas  aún  es  difícil  saber  si  se  trata  de 
una  forma  primitiva  maligna  ó  de  una  transformación.  También  existe  la 
misma  dificultad  cuando  se  trata  de  los  epiteliomas  cilindricos;  pero  para 
los  epiteliomas  pa  vi  montosos  el  diagnóstico  no  es  discutible. 

El  Dr.  Quknit:  No  niego  que  existan  causas  de  error  en  la  interpretación 
de  los. exámenes  histológicos  ;  pero  en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos  es 
posible  distinguir  un  adenoma  de  un  epitelioma. 

El  Dr.  Haktmann  :  Participo  por  completo  de  esta  opinión,  del  mismo 
modo  que  estimo  que  todo  epitelioma  no  debe  recidivar.  Ya  sé  que  se  ha 
publicado  un  mayor  número  de  casos  de  cánceres  del  apéndice  que  el  que 
yo  he  reunido;  pero  no  los  he  tenido  en  cuenta,  porque  el  examen  histoló- 
gico había  sido  dudoso  para  algunos.  En  cuanto  al  hecho  referido  por  el 
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Dr.  Mignon,  se  puede  más  bien  creer  en  un  cáncer  del  intestino  que  en  nn 
cáncer  del  apéndice.  ; 

De  la  bemostasia  per  lea  sueraa  en  lea  hemefflieea.  — El  Dr.  Broca:  Lahe- 
moetasis  en  los  hemofílicos  qne  E.  Weil  ha  estudiado  en  la  Memoria  que 
nos  ha  leído,  debe  ser  considerada  en  dos  casos  particulares:  ó  se  trata  de 
una  hemofilia  accidental  ó  de  una  hemofilia  familiar;  en  el  primer  caso  el 
pronóstico  es  mucho  más  favorable.  Desde  el  punto  de  vista  de  las  modifi- 
caciones que  sufre  la  sangre  en  los  hemofílicoB,  se  sabe  que  hay  retardo  de 
coagulación  in  vitro ;  pero  si  á  esta  sangre  se  añaden  algunas  gotas  de  un 
suero  animal,  se  provoca  la  coagulación.  Este  es  el  medio  que  ha  sido 
puesto  en  práctica  en  muchos  enfermos,  y  se  ha  podido  observar,  por  esta 
introducción  de  suero  en  las  venas,  que  dicho  medio  era  á  la  vez  preven- 
tivo y  curativo.  Asi  ha  ocurrido  á  un  hematúrico  cuyas  hemorragias  han 
sido  detenidas ;  de  todos  modos  estos  enfermos  no  dejan  de  ser  menos  he- 
mofílicos. 

El  Dr.  Tükfikr  :  En  dos  enfermos  hemofilicos  que  he  operado,  uno  de  un 
hematoma  y  otro  de  una  fístula  sacrocoxigea,  he  recurrido  á  las  inyeccio- 
nes de  suero  artificial  y  las  hemorragias  se  han  suspendido.  ¿Ha  estudia- 
do el  Dr.  Weil,  comparativamente,  la  acción  de  este  suero  y  la  del  suero 
animal? 

El  Dr.  Monod:  Recordaré  que  la  acción  favorable  del  cloruro  de  calcio 
al  interior,  es  bien  conocida  para  detener  las  hemorragias. 

El  Dr.  Qcknü:  También  se  le  ha  empleado  en  las  intervenciones  sobre 
al  hígado. 

El  Dr.  Broca  :  El  Dr.  Weil  no  ha  hecho  el  estudio  comparativo  de  que 
hablaba  el  Dr.  Tuffier.  En  cuanto  al  cloruro  de  calcio  su  acción  seria  me- 
nos enérgica. 

Turnar  qufstice  congénito  paranefrítico.  —  El  Dr.  Lbjars  :  He  recogido  este 
tumor  en  una  mujer  de  cuarenta  y  dos  años.  Tenía  un  gran  tumor  prolon- 
gado y  abollado  que  parecía  estar  en  relación  con  el  ángulo  izquierdo  del 
colon.  El  único  fenómeno  anormal  que  acusaba,  la  enferma  era  el  estreñi- 
miento. Hice  la  laparotomía;  el  colon  estaba  libre,  pero  por  detrás  de  él 
y  por  encima  del  peritoneo  había  un  voluminoso  tumor  pediculado  que  de- 
cortiqué  con  dificultad  y  extirpé  ;  á  simple  vista  este  tumor,  que  os  presen- 
to, parece  ser  un  riñon  poliquistico.  Durante  diez  días,  no  ocurrió  ninguna 
complicación  y  cada  día  se  eliminaban  de  500  á  600  gramos  de  orina;  pero 
sobrevino  después  la  anuria  y  la  muerte  fué  rápida.  A  la  autopsia  encon- 
tramos los  dos  ríñones  en  su  sitio  y  los  dos  poliquís ticos.  En  cuanto  al  tu- 
mor peritoneal,  el  microscopio  ha  demostrado  que  se  trataba  probable- 
mente de  un  tumor  embrionario. 

{Le  BulL  Méd.%  núm.  18).— Codina  Oastbllví. 
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SOCIEDAD    DE    PEDIATRÍA    DE    PARÍS 
8eMn  del  día  18  de  Febrero  de  1901. 

Síndrome  mioclénlco  con  reacción  meníngea.  —  Los  Dres.  Papillon  y  Gt  : 
El  niño,  objeto  de  esta  observación,  tenia  sacudidas  tan  frecuentes  de  todos 
los  máscalos  del  cuerpo,  incluso  el  diafragma,  que  parecía  á  primera  rista 
atacado  de  temblor  general.  Estos  movimientos  sólo  desaparecían  cuan- 
do el  niño  estaba  profundamente  dormido.  Se  hizo  una  punción  raquidia- 
na que  demostró  la  existencia  de  linfocitosis  marcada.  Los  cultivos  del  li- 
quido extraído  fueron  negativos.  Hicimos  una  inyección  intrarraquidiana 
de  1  centigramo  de  morfina,  con  la  que  la  mioclonia  desapareció  poco  A 
poco,  hasta  el  punto  que  la  madre  se  llevó  su  hijo  creyéndole  curado,  pero 
antes  pudimos  hacer  una  segunda  punción  que  demostró  la  persistencia  de 
la  linfocitosis.  Es  posible  que  existieran  en  este  niño  alteraciones  meningo- 
corticales,  quizá  equimosis  puntiformes  de  la  substancia  gris  de  la  cara 
convexa  del  cerebro,  como  ocurrió  en  un  caso  de  mioclonia  que  observa- 
mos con  el  Dr.  Variot. 

Meniogismo  holmintiásice.  —  El  Dr.  Drlillb  :  El  niño,  de  que  voy  á  ocu- 
parme, presentaba  el  aspecto  de  la  meningitis  tuberculosa  clásica,  pues 
tenia  cefalalgia,  vómitos,  apatía,  irregularidad  del  pulso,  fiebre  y  esterto- 
res de  bronquitis,  pero  el  examen  citológico  no  reveló  reacción  meníngea 
alguna.  Supe  entonces  que  el  enfermo  había  expulsado  con  los  vómitos 
ascárides  y  administré  santonina  mezclada  con  calomelanos.  El  niño  ex- 
pulsó once  ascárides,  y  desde  el  dia  siguiente  principiaron  á  mejorar  ios 
fenómenos  meníngeos.  Estos  fenómenos  deben  atribuirse  á  los  ascárides  y 
la  fiebre  á  una  bronquitis  gripal  concomitante. 

El  Dr.  Variot  :  La  helmintiasis  queda  latente  casi  siempre  y  se  necesi- 
ta que  intervenga  un  elemento  más  para  que  aparezca  el  meningismo.  La 
gripe  obra  en  este  sentido  con  tanta  más  facilidad,  cuanto  que  según  ha 
demostrado  el  Dr.  Sevestre  es  capaz,  por  si  sola,  de  producirle.  He  visto 
sobrevenir  el  meningismo  al  principio  del  sarampión  en  un  niño  que  ex- 
pulsó varios  ascárides. 

El  Dr.  Tribodlbt  :  La  helmintiasis  es  capaz,  por  si  sola,  de  producir 
fiebres  sin  el  concurso  de  la  gripe.  Lo  prueban  los  casos  de  helmintiasis 
febril  que  simulaba  la  fiebre  tifoidea,  referidos  por  el  Dr.  Ghauffard. 

El  Dr.  Broca  :  He  visto  varios  niños  con  todos  los  síntomas  de  una 
apenaicitis  y  que  desaparecieron  después  de  la  expulsión  de  una  lombriz. 
La  desaparición  fué  demasiado  rápida  para  creer  que  existiera  en  realidad 
la  apenaicitis.  Esta  no  fué  provocada,  sino  simulada  por  la  helmintiasis. 

Seapulum  valgum.  —  La  Dra.  Nagrotte  :  Las  enfermas  y  las  radiografías 
que  presento  prueban  cuan  frecuente  es  la  asimetría  escapular  en  las  jóve- 
nes de  quince  años.  Los  bordes  internos  de  estos  huesos  no  son  paralelos 
entre  sí  ni  cou  la  linea  media.  Uno  de  ellos  ó  los  dos  son  oblicuos  en  el 
mismo  sentido  ó  en  el  opuesto.  Atribuyo  esta  asimetría  á  un  raquitismo 
localizado  en  la  escápula,  y  que  produce  su  torsión  con  relación  á  la  cla- 
vícula. Hay,  por  lo  tanto,  un  seapulum  valgum  raquítico  análogo  al  geno 
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valgum  de  la  misma  naturaleza.  Esta  teoría  no  se  aplica  á  todos  los  casos, 
pues  en  tina  enferma  la  desviación  era  debida  á  la  presencia  de  ana  costi- 
lla cervical  suplementaria  del  lado  afecto. 

Accidentes  producidos  per  el  castillo  do  Qrsfe.  —  El  Dr.  Variot  :  Una  niña 
de  poca  edad  deglutió  un  alfiler  que'  quedó  detenido  en  el  esófago.  Se 
hicieron  varias  tentativas  para  extraerlo  con  el  oestillo  de  Graefe,  produ- 
ciéndose lesiones  esofágicas  importantes  con  hemarragia  y  enfisema  del 
cuello.  Creo  que  cuando  el  cuerpo  extraño  es  una  moneda,  para  extraerlo 
no  debe  emplearse  mas  instrumento  que  el  gancho  de  Kirmisson,  y  si  se 
trata  de  un  alfiler  lo  mejor  es  esperar  ó  intervenir  por  la  esofagotomia  si 
el  cuerpo  extraño  queda  atascado  en  el  esófago. 

El  Dr.  Broca  :  Los  alfileres  detenidos  en  el  esófago  no  deben  extraerse 
por  las  vías  naturales,  y  en  cuanto  á  las  monedas  -empleo  con  éxito  el  ees- 
tillo  de  Graefe. 

El  Dr.  Madolairr  :  He  visto  obtener  grandes  resultados  con  la  esófagos- 
copia  en  estos  casos. 

Algunas  particularidades  referentes  á  la  tos  ferina.  —  El  Dr.  Triboulkt  : 
La  tos  ferina  suele  diagnosticarse  mal,  sobre  todo,  en  los  niños  de  poca 
edad  en  los  que  los  accesos  no  son  característicos,  y  además  difíciles 
de  provocar.  He  podido  precisar  este  diagnóstico  teniendo  en  cuenta  el 
signo  siguiente :  se  deprime  con  fuerza  la  base  de  la  lengua  para  ver  el 
fondo  de  las  fauces,  y  si  es  posible  el  vértice  de  la  epiglotis.  Gracias  á  esta 
maniobra  se  ve  aparecer  en  el  fondo  de  las  fauces  un  tapón  de  mucosida- 
des  opalinas  procedentes  de  la  laringe,  de  aspecto  especial,  y  que  sólo  exis- 
te con  estos  caracteres  en  la  tos  ferina. 

Llamo  la  atención  sobre  la  posibilidad  del  transporte  á  distancia  del  ger- 
men de  la  tos  ferina  por  una  tercera  persona.  El  niño,  en  el  que  diagnos- 
tiqué la  tos  ferina  fundándome  en  el  signo  indicado,  tenia  cuatro  meses  y 
se  le  criaba  en  el  campo,  en  una  habitación  aislada,  de  la  que  no  se  le  sa- 
caba más  que  para  pasearle  por  el  jardín  contiguo  á  la  casa.  No  estuvo  en 
contacto  con  persona  alguna  sospechosa,  y  el  médico  de  la  localidad  dijo 
que  en  varias  leguas  á  la  redonda  no  había  ocurrido  caso  alguno  de  tos  fe- 
rina desde  hacia  varios  años.  El  niño  era  amamantado  por  una  nodriza 
procedente  de  París,  y  aunque  no  tosía  se  supo  que  su  hijo  padecía  tos  fe- 
rina cuando  esta  mujer  abandonó  su  casa  en  busca  de  colocación.  Es  indu- 
dable, por  lo  tanto,  que  los  gérmenes  de  la  tos  ferina  fueron  transportados 
por  la  nodriza,  á  la  que  contaminó  su  hijo.  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD   FRANCESA   DE   ESTUDIOS   CIENTÍFICOS 
SOBRE   LA   TUBERCULOSIS 

.      Serian  del  día  14  de  Marzo  dé  1907. 

Acción  do  loo  antipirétieoo  oobro  la  fiebre  do  loo  tuberculosos.— El  doctor 
L.  Guifard:  Hace  dos  años,  el  Dr.  Rénon  dio  á  conocer  el  resultado  de  sus 
observaciones  respecto  á  la  acción  del  carbaminato  de  tolil-hidrácido(ma- 
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itiitiX  «obre  la  fiebre  de  los  tísicos.  Para  comprobarlas  hemos  ensayado 
dkfco  medicamento  en  los  enfermos  del  sanatorio  de  Bligny.  Aunque  es  un 
contrasentido,  en  los  sanatorios  ingresan  tuberculosos  avanzados  y  fe- 
briles* Desde  la  inauguración  del  sanatorio  de  Bligny  hasta  el  15  de  no- 
viembre de  1906t  el  56  por  100  de  los  enfermos  que  ingresaron  en  él  tenían 
fiebre,  y  de  ellos  en  el  18  por  100  no  pudo  conseguirse  que  la  temperatura 
se  hiciera  normal. 

En  la  mayor  parte  dclos  casos,  al  menos  en  los  enfermos  susceptibles  de 
mejoría,  la  simple  cura  de  reposo  al  aire  libre  es  el  medio  mas  lógico,  el 
más  seguro,  el  más  inofensivo  y  el  más  eficaz  de  combatir  la  fiebre  de  los 
tuberculosos;  es  el  que  empleamos  al  principio,  con  exclusión  de  toda  me- 
dicación ;  en  estas  condiciones  hemos  obtenido  y  obtenemos  defervescen- 
cias progresivas  y  definitivas ;  por  otra  parte,  aun  utilizando  la  acción  de 
los  antipiréticos  no  se  consigue  luchar  contra  la  fiebre  de  los  tuberculosos 
más  que  por  el  reposo  sistemático  y  lo  más  completo  posible.  Hay  enfermos 
febriles  en  los  que  la  cura  higiénica  es  impotente  y  necesitan  ser  sostenidos 
por  acciones  terapéuticas  constantes  y  prolongadas. 

Empleamos  de  ordinario  la  antipirina,  la  quinina,  el  citrófeno  (rara 
Tes),  la  fenacetina,  el  piramidón,  la  criogenina,  la  acetan ili da  y  la  mare- 
tina.  Los  cuatro  últimos  son  los  que  nos  han  dado  mejores  resultados  y  los 
que  empleamos  con  más  frecuencia.  Además  de  ciertas  indicaciones  que 
pueden  depender  de  la  forma  de  la  enfermedad  y  del  enfermo,  que  nos  hace 
preferir  en  cada  caso  á  tal  ó  cual  agente,  hemos  creído  necesario  variar 
nuestras  prescripciones  á  causa  de  los  fenómenos  de  hábito  que  se  obser- 
van cuando  el  enfermo  toma  el  mismo  producto  dorante  varios  días.  A  pro- 
pósito de  la  maretina,  ha  dicho  el  Dr.  Rénon  que  las  más  de  las  veces  el 
enfermo  se  habitúa  al  medicamento  á  los  quince  días.  Hemos  observado  la 
misma  particularidad  con  los  otros  antitérmicos,  si  bien  varía  según  los 
enfermos  y  la  dosis  administrada;  la  acetanilida  es  la  que  puede  prescri- 
birse durante  más  tiempo  sin  que  pierda  mucho  de  su  eficacia. 

Cada  vez  que  hemos  visto  habituarse  un  tuberculoso  á  un  antipirético, 
haciendo,  por  lo  tanto,  necesaria  la  sustitución  medicamentosa,  hemos  ob- 
servado que  el  segundo  medicamento,  aunque  sea  menos  activo  que  el  pri- 
mero, produce  de  ordinario  un  descenso  mayor  de  la  temperatura.  Cuando 
se  administra,  por  ejemplo,  la  acetanilida  á  un  enfermo  que  toma  diaria- 
mente la  criogenina,  se  observa  que,  á  dosis  iguales,  la  acetanilida,  por  lo 
general  algo  menos  activa  que  la  criogenina,  produce  un  descenso  térmico 
mayor  que  el  que  hubiese  producido  si  se  administra  primero. 

Es  preciso  no  ilusionarse  respecto  al  valor  verdadero  de  la  acción  de  los 
antitérmicos  en  los  tuberculosos  crónicos  refractarios  á  los  beneficios  de  la 
cura  por  el  reposo.  En  la  mayor  parte  de  los  casos  estas  acciones  enmasca- 
ran el  movimiento  febril  mientras  el  enfermo  se  halla  bajo  la  influencia 
medicamentosa,  pero  vuelve  á  seguir  su  curso  en  cuanto  ésta  cesa.  En  al- 
gunos tuberculosos  el  febrífugo,  en  vez  de  disminuir  la  fiebre,  cambia  la 
hora  de  su  aparición  y  se  observan  elevaciones  térmicas  anormales,  el  tipo 
inverso  clásico.  En  muchos  de  nuestros  enfermos  que  tomaban  la  acetani- 
lida, a  elevación  térmica  mayor  se  producía  por  la  noche,  al  contrario  que 
en  los  que  no  tomaban  este  medicamento ;  en  otros  cuya  temperatura  rna* 
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ti  nal  era  bastante  elevada,  se  rió  descender  al  suprimirse  el  medicamento. 
Esta  inversión  medicamentosa  de  la  curva  térmica  ha  sido  observada  con 
la  maretina  por  el  Dr.  Rénon,  y  por  nuestra  parte  la  hemos  observado  con 
casi  todos  los  medicamentos ;  así  que,  á  nuestro  entender,  depende  más  del 
estado  del  enfermo  que  del  producto  administrado. 

Creemos  que  el  mejor  modo  de  administrar  el  antitérmico  para  evitar 
estos  efectos  es  fraccionar  la  dosis  y  elegir  el  momento  mas  adecuado  res- 
pecto á  la  aparición  del  acceso,  que  es  preoiso  preceder  lo  posible.  Cuando 
se  cree  necesario  suspender  la  medicación  en  un  tuberculoso  sometido  á  los 
antipiréticos  durante  cierto  tiempo,  debe  hacerse  de  una  manera  progresi- 
va, sobre  todo  cuando  la  dosis  ha  sido  elevada;  por  ejemplo,  si  cuando  el 
periodo  febril  parece  terminado  se  suprime  de  repente  la  administración 
del  antipirético,  no  es  raro  observar  entonces  una  nueva  elevación  de  la 
temperatura;  pero  aun  en  este  caso  es  preoiso  saber  esperar  tres  ó  cuatro 
días  antes  de  emplear  de  nuevo  el  medicamento,  porque  á  veces  la  tempe- 
ratura se  normaliza  espontáneamente. 

Entre  los  medicamentos  que  empleamos  contra  la  fiebre  de  los  tubercu- 
losos, la  criogenina,  lo  acetanilida  y  la  maretina  nos  han  dado  resultados 
casi  idénticos;  la  acción  de  estos  medicamentos,  excepto  algunas  particu- 
laridades, es  bastante  parecida.  Hemos  obtenido  con  estos  tres  agentes  re- 
sultados satisfactorios  en  la  fiebre  de  la  tuberculosis  crónica,  en  la  de  la 
degeneración  caseosa  jen  ciertos  estados  inflamatorios  secundarios;  la  crio- 
genina  se  caracteriza,  sin  embargo,  por  su  acción  más  enérgica  y  más  pro- 
longada. No  obstante,  advertiremos  que  la  criogenina  ha  producido  en  al- 
gunos de  nuestros  enfermos  trastornos  digestivos  y  gastralgia. 

Hemos  empleado  con  éxito,  igual  que  el  Dr.  Rénon,  la  maretina;  es,  en 
general,  mejor  tolerada  que  la  criogenina,  siempre  que  se  administre  á  do- 
sis moderadas.  Su  acción  es  suave  y  nada  brusca  y  no  va  seguida  de  fenó- 
menos secundarios  sobre  el  aparato  digestivo,  ni  de  trastornos  secretorios, 
ni  de  la  circulación.  Aunque  en  la  tesis  de  Puy  se  dice  que  la  maretina 
puede  administrarse  sin  inconveniente  hasta  1  gramo  por  dia,  hemos  visto 
que,  en  la  generalidad  de  los  enfermos,  esta  dosis  es  excesiva  y  creemos  que 
debe  emplearse  la  que  recomienda  el  Dr.  Rénon,  50  centigramos  diarios. 
En  efecto,  en  algunos  tuberculosos  menos  tolerantes,  hemos  visto  aparecer 
fenómenos  tóxicos,  anorexia  y  tinte  ictérico  de  la  piel  y  de  las  mucosas.  La 
supresión  del  medicamento  fué  seguida  de  la  desaparición  de  estos  acci- 
dentes. Creemos,  en  resumen,  que  la  maretina,  antipirético  excelente  y 
útil  en  las  fiebres  moderadas  de  los  tuberculosos,  debe  emplearse  con  cier- 
tas precauciones  porque  puede  producir,  en  algunos  enfermos,  trastornos 
muy  molestos. 

Además  de  estos  dos  medicamentos,  empleamos  con  ventaja  la  acetani- 
lida en  sellos  ó  en  elixir.  Como  actividad  antitérmica,  la  colocamos  entre 
la  criogenina,  que  es  la  más  activa,  y  la  maretina,  cuyos  efectos  son  algo 
más  moderados.  Se  ha  reprochado,  sobre  todo  á  la  acetanilida,  su  acción 
sobre  la  sangre ;  este  medicamento  altera  la  hemoglobina,  que  convierte 
en  metahemoglobina  sin  disolver  los  glóbulos.  Los  experimentos  de  farma- 
codinamia  que  practicamos  hace  doce  afios,  y  las  observaciones  clínicas 
que  hemos  coleccionado  recientemente  sobre  la  acetanilida,  nos  permitan 
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afirmar  que,  en  las  condiciones  del  uso  terapéutico  y  á  las  dosis  necesarias, 
este  medicamento  carece  de  peligro  y  no  obra  sobre  la  sangre.  A  la  dosis 
de  50  á  75  centigramos  por  dia,  obra  en  los  tuberculosos  como  antitérmico 
nervioso  y  no  altera  la  hemoglobina.  Las  modificaciones  sanguíneas  no  se 
observan  más  que  con  dosis  elevadas  y  superiores  á  las  necesarias  para  ob- 
tener la  antipiresia.  Tiene  la  ventaja  de  que  el  enfermo  se  habitúa  menos 
á  este  medicamento. 

Gomo  complemento,  hemos  determinado  experimentalmente  el  coefi- 
ciente tóxico  de  la  criogenina,  de  la  maretina  y  dé  la  acetanilida.  Bn  igual- 
dad de  condiciones,  en  el  conejo,  hemos  obtenido  con  cada  producto  cifras 
casi  idénticas;  por  ejemplo,  para  matar  uno  de  estos  animales  se  necesitan 
0,979  gramos  de  acetanilida  por  kilogramo,  0,987  gramos  de  criogenina  y 
0,938  gramos  de  maretina.  Ademas,  los  síntomas  observados  en  los  anima- 
les sometidos  al  experimento,  mientras  se  producía  la  acción,  fueron  casi 
idénticos;  los  síntomas  de  depresión  tardaron  poco  en  predominar  y  los  ani- 
males murieron  en  colapso  completo ;  el  ensayo  y  la  impregnación  pueden 
durar  unas  tres  horas. 

La  antipirina,  el  piramidón  y  el  canforato  de  piramidón,  que  hemos  em- 
pleado también  bastante,  y  que  empleamos  aún,  solos  ó  asociados  con  la 
quinina,  son  más  útiles  en  las  formas  agudas  ó  subagudas  de  la  tubercu- 
losis, en  los  accesos  febriles  relacionados  con  un  estado  congestivo  ó  debi- 
dos á  accidentes  agudos  intercurrentes.  Los  efectos  de  estos  medicamentos 
son,  desde  el  punto  de  vista  clínico,  bastante  diferentes  de  los  del  grupo 
anterior,  lo  que  concuerda  con  los  resultados  del  análisis  farmacodinámico. 

No  nos  ocuparemos  de  los  inconvenientes  que  se  atribuyen  á  la  antipi- 
rina y  al  piramidón,  ni  de  sus  ventajas,  porque  nuestro  objeto  principal  era  . 
indicar  á  la  ligera  nuestras  observaciones  respecto  al  empleo  de  la  mare- 
tina y  de  la  acetanilida  en  el  tratamiento  de  la  fiebre  de  los  tuberculosos 
crónicos. 

El  Dr.  F.  Bbsancon:  ¿Ha  conseguido  el  Dr.  Quinard  explicar  el  meca- 
nismo patógeno  de  la  ictericia  producida  por  la  maretina?  Sería  interesan  te 
saber  si  esta  ictericia  es  debida  á  la  destrucción  globular  exagerada,  como 
la  que  se  obtiene  con  ciertos  venenos  metahemoglobinizantes.  ¿  La  mareti- 
na, produce  la  cianosis,  como  lo  hacen  estos  venenos?  La  cianosis  se  ha  ob- 
servado con  frecuencia  después  del  empleo  de  acetanilida  y,  á  veces,  de  la 
criogenina,  según  ha  demostrado  el  Dr.  Letulle. 

El  Dr.  Rénon:  La  maretina  es,  en  efeeto,  susceptible  de  producir  la  cia- 
nosis, según  ha  observado  en  un  caso  un  médico  alemán;  jamás  he  visto 
producirse  este  fenómeno.  Sólo  se  observa  cuando  se  emplean  dosis  eleva- 
das del  medicamento.  Creo  que  estas  dosis  son  inútiles,  puesto  que  se  ob  - 
tienen  buenos  efectos  con  dosis  pequeñas,  bien  manejadas.  Nunca  admi- 
nistro más  de  80  centigramos  por  dia  en  dos  dosis:  15  centigramos  á  las 
nueve  de  la  mañana  y  otros  15  á  medio  dia.  Estas  dosis  fraccionadas  pro- 
ducen los  mismos  efectos  que  otra  de  50  centigramos  y  no  exponen  ni  á  la 
cianosis  ni  á  trastornos  digestivos.  En  ciertos  casos  de  neuralgia  he  obte- 
nido resultados  con  la  acetanilida,  administrada  á  la  dosis  de  20  á  40  cen- 
tigramos como  máximum.  Con  estas  dosis  jamás  he  observado  cianosis. 
Finalmente,  empleo  la  aspirina  á  la  dosis  de  10  á  20  centigramos,  pero  este 
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medicamento  tiene  la  desventaja  de  provocar,  en  ciertos  casos,  sudores 
abundantes. 

El  Dr.  A.  Robín  :  La  cuestión  de  los  antipiréticos  debe  ser  considerada 
desde  dos  puntos  de  vista:  teórico  y  práctico. 

Desde  el  punto  de  vista  teórico,  la  energía  antipirética  de  un  medica- 
mento puede  deducirse  de  su  composición  química,  y  por  consiguiente,  no 
está  relacionada  de  modo  alguno  con  sus  propiedades  tóxicas.  Lo  que  con- 
fiere á  una  substancia  propiedades  antipiréticas  es  la  presencia,  en  la  mo- 
lécula, del  radical  AzH*;  la  energía  antipirética  depende  del  número  de 
amidas  que  existen  en  el  edificio  molecular,  y  de  la  facilidad  con  que  se 
descompone  la  molécula.  El  medicamento  que  contiene  más  es  la  crioge ni- 
na, en  cuya  molécula  existen  4  AzH*,  sin  ningún  otro  radical  antineu- 
rálgico, hipnótico  ó  antiséptico. 

Desde  el  punto  He  vista  práctico  soy  partidario,  como  el  Dr.  Rénon,  de 
las  dosis  pequeñas  fraccionadas,  pero  no  las  administro  oomo  él,  á  horas 
fijas.  Oreo,  en  efecto,  que  conviene  volver  al  antiguo  método  empleado  en 
el  tratamiento  del  paludismo  agudo  por  Bossieri,  Porti,  etc.;  este  método 
consiste  en  hacer  obrar  el  antipirético  antes  del  acceso.  Elijo  el  momento 
en  que  la  temperatura  es  más  baja,  y  administro  entonces  una  dosis  me- 
dia; después  hago  tomar  otra  dosis,  la  mitad  menor,  dos  ó  tres  horas  antes 
de  la  hora  del  acceso  de  la  víspera.  Jamás  administro  el  medicamento  á 
dosis  fraccionadas  durante  el  día,  porque  entonces  su  acción  se  produce  en 
un  período  cualquiera  del  ciclo  febril,  y  corre  el  riesgo  de  ser,  en  gran  par- 
te, inútil. 

En  resumen,  es  preciso  administrar  los  antipiréticos  á  horas  variables 
determinadas  en  cada  caso,  por  la  hora  en  que  se  produjo  el  acceso  la  vis- 
pera.  Guando  se  administran  los  antipiréticos  conviene  emplear  algunos 
medios  que  palian  los  inconvenientes.  Los  trastornos  gástricos,  por  ejem- 
plo, se  atenúan  ó  previenen  tomando  el  medicamento  disuelto  en  agua 
de  Seltz,  á  la  que  se  adiciona  una  pequeña  cantidad  de  bicarbonato  de 
sosa.  Los  sudores  pueden  ser  disminuidos,  bien  por  la  buena  elección  de 
la  forma  química  (el  canforato  ácido  de  piramidón  produce  mucho tmenos 
sudor  que  el  piramidón),  ó  bien  por  la  combinación  de  algunas  substancias 
(agárico  de  encina  en  polvo,  80  á  40  centigramos— telu rato  de  sosa,  3  mili- 
gramos á  1  centigramo — hojas  de  belladona  en  polvo,  1  á  S  centigramos 
diarios). 

Guando  se  administran  los  antipiréticos  durante  mucho  tiempo,  es  posi- 
ble paliar  sus  inconvenientes  asociando,  á  pequeñas  dosis,  varias  de  estas 
substancias  y  agregando  algo  de  cafeína,  como  en  la  fórmula  siguiente : 

Canforato  ácido  de  piramidón 15  centigramos. 

Criogenina 10  — 

Cafeína ...  5ál0  — 

No  empleo  la  acetanilida,  á  causa  de  los  accidentes  que  he  visto  sobre- 
venir, aun  sin  exceder  la  dosis  de  40  centigramos  diarios ;  pero  quizá  haya 
encontrado  una  serie  desgraciada,  y  estoy  dispuesto  á  ensayarla  de  nuevo. 

Se  observan  con  frecuencia  tuberculosos  en  los  que  la  fiebre  es  debida 
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á  infecciones  secundarias ;  combatiendo  estas  infecciones,  se  obtiene  por 
vía  indirecta  una  acción  antipirética.  Según  mi  experiencia,  ano  de  los 
medios  más  eficaces  para  disminuir  estas  infecciones  secundarias,  consiste 
en  recurrir  á  la  acción  antiséptica  del  yoduro  de  alilo  en  inhalaciones.  Por 
desgracia  este  yoduro  es  muy  tóxico  y  produce  con  facilidad  ictericia.  Este 
inconveniente,  que  puede  evitarse  empleando  dosis  muy  pequeñas,  no  debe 
hacer  que  se  abandone  dicho  medicamento.  He  conseguido  con  el  yoduro 
de  alilo  la  desinfección  rápida  de  una  gangrena  pulmonar;  se  maneja  fá- 
cilmente administrándolo  según  la  siguiente  fórmula:  , 

Yoduro  de  alilo ....     1  gramo. 

Acido  hidrofluosilícico 2      — 

Eucaliptol 10      — 

Cocimiento  de  liquen o.  s.  para  emulsionar  (I ). 

Agua c.  i.  hasta  formar  1  litro. 

El  Dr.  G.  Küsb:  El  Dr.  Guinard  emplea  los  antipiréticos  en  los  tísicos, 
cuyo  estado  febril  persiste  durante  varios  meses.  Puede  preguntarse  si  los 
enfermos  obtienen  algún  beneficio  de  esta  medicación.  Creo  que  en  loa  ca- 
sos numerosos  en  que  los  antipiréticos  no  rebajan  la  fiebre  de  una  mane- 
ra rápida  y  prolongada,  no  hay  más  que  una  ventaja  ilusoria;  hacer  que 
descienda  momentáneamente  la  curva  térmica  á  fuerza  de  medicamen- 
tos; obrando  asi,  no  se  evitan  los  inconvenientes  y  los  peligros  del  estado 
febril,  no  se  hace  más  que  enmascarar  en  parte  la  fiebre,  sin  influir  so- 
bre la  marcha  de  la  tuberculosis.  No  empleo  los  antipiréticos  más  que 
cuando  su  efecto  es  intenso  y  durable,  y  va  acompañado  de  mejoría  evi- 
dente del  estado  general,  sobre  todo  en  los  episodios  subagudos  de  la  en- 
fermedad y  en  las  complicaciones  febriles:  administrando  entonces  medio 
á  un  gramo  de  criogenina  á  las  siete  de  la  mañana,  durante  algunos  días, 
se  consigue  que  la  temperatura  se  haga  casi  normal  y  persista  asi  varios  días 
después  de  suprimido  el  medicamento:  la  acción  es  francamente  favora- 
ble. Pero  contra  los  incidentes  febriles  graves  de  la  tuberculosis,  contra  la 
bronconeumonia,  los  brotes  granúlicos,  la  fiebre  de  la  degeneración  caseo- 
sa, la  fiebre  hóctica,  la  acción  de  los  antitérmicos  es,  en  general,  efímera, 
fugas,  incompleta,  y  suele  obtenerse  á  costa  de  molestias,  de  sudores  y  de 
trastornos  gástricos.  Es  preferible  en  estos  casos  renunciar  á  luchar  contra 
el  elemento  fiebre,  y  emplear  sólo  los  medios  terapéuticos  que  obran  sobre 
la  evolución  tuberculosa  y  que  son  capaces  de  mejorar  el  estado  general 
del  enfermo. 

El  Dr.  Guinard  :  En  los  tuberculosos  cuya  fiebre  debida  á  lesiones  avan- 
zadas es  rebelde  á  la  cura  por  el  aire  y  persistente,  es  una  ventaja,  cuando 
menos  psíquica,  disminuir  la  temperatura  por  medio  de  los  antitérmicos; 
los  enfermos  se  hacen  la  ilusión  de  que  mejoran,  y  comen  con  más  apetito. 

El  Dr.  Faisans  :  Creo  que  el  mejor  procedimiento  antipirético,  el  único 
que  influye  favorablemente  sobre  la  evolución  febril  de  la  tuberculosis,  es 

(1)  El  alcohol  no  debe  emplearse  por  su  acción  irritante  sobre  las  vías  respiratorias. 
Es  preciso  recurrir  á  una  emulsión i  el  cocimento  de  lefios  del  Panamá  no  puede  utili- 
zarse en  los  líquidos  destinados  á  las  inhalaciones  á  causa  de  la  tos  que  provoca. 
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el  reposo  combinado  con  la  aireación  continna.  Este  medio  no  es  eficaz 
siempre,  pero  cuando  fracasa,  los  agentes  medicamentosos  desempeñan  un 
papel  secundario  por  completo. 

No  qniero  decir  con  esto  que  no  administre  antipiréticos  á  los  tubercu- 
losos cuando  su  fie bre* resiste  á  la  cura  por  el  aire.  Los  empleo  á  pequeñas 
dosis  durante  poco  tiempo,  porque  no  comprendo  qué  ventajas  tenga  el  ad- 
ministrarles por  espacio  de  semanas,  y  los  utilizo  sobretodo  cuando  es  im- 
posible recurrir  á  la  cura  por  el  aire  en  los  enfermos  de  hospital.  Empleo  la 
criogenina,  la  aspirina  y  el  piramidón.  Oreo,  como  el  Dr.  Robín,  que  el 
momento  de  administración  del  medicamento  tiene  una  gran  importancia. 
Administro  la  primera  dosis  al  iniciarse  la  fiebre;  esta  primera  dosis  es 
siempre  pequeña,  15  centigramos  de  piramidón,  y  la  repito,  cada  dos  horas, 
una  ó  dos  veces.  Los  accesos  febriles  son  yugulados  asi  con  mucha  frecuen- 
cia sin  que  se  produzcan  sudores,  y  obtengo  con  dosis  mínimas  el  máximum 
de  efectos  del  tratamiento. 

He  empleado  la  criogenina  á  la  dosis  de  50  á  75  centigramos,  pero  no 
prescribo  estas  cantidades  tan  elevadas  desde  que  el  Dr.  Letulle  ha  visto 
presentarse,  con  un  gramo  de  criogenina,  accidentes  de  colapso  en  tísicos, 
y  desde  que  se  han  dado  casos  de  muerte  producidos  por  estas  dosis  ele- 
vadas. 

No  insisto  en  la  administración  de  los  antipiréticos;  cuando  no  obtengo 
con  rapidez  buenos  efectos,  suspendo  el  medicamento,  porque  el  empleo  dé 
los  medicamentos  no  carece  de  inconvenientes,  y  además  de  los  trastornos 
digestivos,  de  los  sudores  profusos,  no  es  raro  observar  un  estado  indefinible 
de  malestar,  que  obliga  al  enfermo  á  pedir  la  supresión  del  medicamento. 

Sin  referirme  á  los  abusos  medicamentosos,  que  nadie  puede  defender, 
temo  casi  todas  las  tentativas  terapéuticas  en  los  tuberculosos,  porque  he 
observado  muchas  veces  que  es  dificilísimo  beneficiar  á  estos  enfermos,  y 
muy  fácil,  en  cambio,  perjudicarlos.  Prueba  de  ello  es  la  creosota,  en  la 
que  tantas  esperanzas  se  fundaron,  y  que  puede  decirse  no  ha  sido  de  uti- 
lidad para  los  tuberculosos;  administrada  por  la  boca,  perturba  la  diges- 
tión; en  inyección  rectal  ó  subcutánea,  es  inútil  ó  peligrosa;  no  modifica 
la  expectoración,  y  con  frecuencia  cambia  en  aguda  la  marcha  lenta  de  la 
tuberculosis.  Lo  que  digo  de  la  creosota  puede  aplicarse  á  la  mayor  parte 
de  los  medios  terapéuticos  que  hoy  se  emplean. 

En  realidad,  no  debe  olvidarse  que  los  tuberculosos  encuentran  su  sal- 
vación en  la  cura  por  el  aire.  No  hay  tratamientos  medicamentosos  de  la 
tuberculosis;  los  abusos  y  los  peligros  de  la  terapéutica  son  más  evidentes 
que  sus  ventajas. 

El  Dr.  A.  Robín  :  Mi  opinión  es  completamente  contraria  á  la  del  doctor 
Faisans.  Soy  partidario  convencido  de  la  terapéutica  medicamentosa  en  la 
tuberculosis  pulmonar,  y  al  prescribirla  me  inspiro  en  datos  patógenos  que 
creo  dominan  toda  la  historia  de  la  evolución  morbosa  en  los  tuberculosos. 
He  demostrado,  en  efecto,  que  los  tuberculizados,  y  hasta  en  los  tnberculi- 
zables,  están  exagerados  los  cambios  respiratorios,  y  que  la  desminerali- 
zafeión  orgánica  es  una  de  las  condiciones  del  terreno  apto  para  la  tubercu- 
losis pulmonar.  Empleo,  por  lo  tanto,  en  los  tuberculosos,  los  medicamen- 
tos que  poseen,  á  ciertas  dosis,  propiedades  moderadoras  sobre  los  cambios 
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respiratorios  (aceite  de  hígado  de  bacalao,  arsénico  á  cortas  dosis,  tani- 
nos,  etc.)  y  los  capaces  de  mineralizar  de  nuevo  el  organismo.  Esta  medica* 
ción  no  está  dotada  de  ana  simple  acción  psicoterápica,  sino  que  obra  dé 
una  manera  favorable,  modificando  profundamente  el  terreno  sobre  el  que 
se  ha  implantado  la  infección  bacilar. 

El  Dr.  Rénon  :  Oreo,  como  el  Dr.  Robín,  que  una  terapéutica  racional 
es  útil  á  los  tuberculosos.  Nadie  niega  que  el  abuso  de  medicamentos  sea 
peligroso  para  los  enfermos,  y  condeno,  igual  que  el  Dr.  Faisans,  la  creo- 
sota. Pero  he  visto  que  conviene  administrar  á  los  tuberculosos  el  aceite 
de  hígado  de  bacalao,  los  arseoicaies  y  los  preparados  de  cal.  Estudio  des- 
de hace  algún  tiempo  las  preparaciones  de  hipófisis  en  la  tisis  pulmonar. 
A  la  dosis  de  40  centigramos  diarios  aumentan  la  presión  arterial  y  hacen 
más  lento  el  pulso.  No  puedo  decir  aún  cuál  es  la  utilidad  verdadera  de 
esta  medicación.  Oreo  también  que  el  atoxyl  ejerce  cierta  infiuenoia  favo* 
rabie  sobre  la  marcha  de  la  tuberculosis  aguda,  y  he  visto  en  algunos  casos 
de  fiebre  tuberculosa  pura  descender  la  curva  térmica  con  inyecciones  de 
10  á  80  centigramos  de  este  medicamento.  En  la  tisis  con  cavernas  no  he 
obtenido  ventaja  alguna  apreciable  con  este  compuesto  arsénica! ,  com- 
pletamente inofensivo,  pero  que,  según  mis  experimentos  sobre  los  anima- 
les, carece  de  acción  especifica  sobre  el  bacilo  de  Koch. 

El  Dr.  Faisans:  Es  dificilísimo  juzgar  los  efectos  de  una  medicación; 
aunque  el  enfermo  á  las  dos  ó  tres  semanas  se  encuentra  mejorado,  no  pue- 
de en  modo  alguno  atribuirse  la  mejoría  á  la  medicación  empleada.  En 
cambio,  si  se  agrava,  nadie  puede  afirmar  que  el  resultado  hubiera  sido 
otro  si  se  hubiese  empleado  una  terapéutica  llamada  activa. 

{Le  Bulletin  Medical).  —  F.  Toledo. 


EEAL   8O0IEDAD   MÉDICO-QUIRÚRGICA  DE   LONDRES 
Seeián  del  día  26  de  Mareo  de  1907. 

Vólvulo  completo.  —  El  Dr.  J.  Butchimon  (hijo)  refirió  un  caso  de  vólvulo 
de  todo  el  intestino  delgado,  del  ciego  y  del  colon  ascendente.  El  enfermo 
fué  operado  con  éxito  feliz.  Hizo  después  el  análisis  de  otros  nueve  casos 
idénticos  y  se  ocupó  del  estado  anatómico  que  predispone  al  vólvulo  com- 
pleto. Oomo  la  suspensión  de  desarrollo  es  congénita,  el  vólvulo  completo 
se  observa  con  mayor  frecuencia  en  la  infancia  y  más  en  el  sexo  masculino 
que  en  el  femenino.  Toda  la  parte  del  intestino  regada  por  la  arteria  me- 
sentérica  superior,  desde  el  duodeno  al  colon  transverso,  sufre  una  torsión, 
á  veces  de  860°.  En  nueve  de  los  10  casos  analizados  por  el  Dr.  Hutchin- 
son,  el  ciego  y  el  colon  ascendente,  á  consecuencia  de  esta  rotación,  fueron 
rechazados  detrás  del  mesenterio,  que  obró  como  brida  obstructora.  En  un 
caso,  la  rotación  se  produjo  en  sentido  contrario.  El  ciego,  muy  distendido, 
puede  estar  adherido  al  bazo  ó  en  la  fosa  iliaca  izquierda.  Este  estado  es 
difícil  de  reconocer,  aun  después  de  abrir  el  abdomen,  y,  al  parecer,  sólo 
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dos  curaron  por  la  operación.  El  primero  faó  el  del  Dr.  Hutchinson,  ope- 
rado en  1901,  y  el  segando  otro  que  operó  el  Dr.  Brentano  en  1904.  Es  in- 
dispensable sacar  los  intestinos  fuera  del  abdomen  para  descubrir  y  redu- 
cir esta  forma  de  Tólvalo;  conviene  también  vaciar  el  recto  por  medio  de  la 
punción. 

El  Dr.  A.  E.  Barker  describió  un  caso  casi  idéntico  al  del  Dr.  Hutchin- 
son.  El  vólvulo  comprendía  todo  el  intestino  delgado,  pero  no  el  ciego  ni 
el  colon  ascendente.  Recayó  en  una  mujer  que  se  hallaba  en  el  cuarto  mes 
del  embarazo  y  que  fué  operada  de  gastroyeyunostomi»  dos  afios  antes. 
El  vólyulo  fué  corregido  sin  necesidad  de  resecar  el  intestino.  La  enferma 
tardó  en  curar  diez  días  y  su  parto  fué  normal. 

El  Dr.  Keith  dijo  que  la  forma  especial  en  que  el  intestino  se  halla  fijo 
en  la  cavidad  del  abdomen,  está  asociada  con  la  posición  vertical.  El  tipo 
descripto  por  el  Dr.  Hatchinson  pertenece  á  la  categoría  de  los  vicios  con- 
génitos  de  conformación. 

El  Dr.  O.  Hvghee  narró  un  caso  análogo  al  del  Dr.  Barker;  se  hallaba  in- 
teresado todo  el  intestino  delgado. 

El  Dr.  Hutchinson  manifestó  que  su  caso  pertenece  á  un  tipo  de  vólvulo 
hasta  ahora  poco  conocido. — (The  British  Méd.  Journal).  — F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    MEDICINA    DE    BERLÍN 
Sesión  del  día  6  dé  Marto  de  1907. 

La  cuoitión  de  los  otplroceteo.-—  El  Dr.  Friedenthal  expresa  su  opinión  de 
que  hasta  que  se  ideó  el  método  de  impregnación  argéntica  no  se  han  podido 
reconocer  las  fibras  nerviosas  finas  como  tales  elementos  histológicos.  Dice 
también  que  lo  mismo  ha  sucedido  con  toda  clase  de  fibras  muy  finas  y  con 
los  limites  de  las  células  que  se  descubrieron  con  el  método  mencionado, 
siendo  de  advertir  que  aun  hoy  en  día  no  se  conoce  la  verdadera  naturale- 
za de  algunos  de  dichos  elementos.  Manifiesta  además  el  autor  lo  mucho 
que  le  extraña  que  habiendo  conseguido  Hoffmann  conservar  los  espiroce- 
tes  pálidos  con  vida  durante  varios  días  en  preparaciones  cerradas  herméti- 
camente con  vidrios  cubre-objetos,  no  se  le  haya  ocurrido  utilizar  dichos 
parásitos  para  practicar  con  ellos  experimentos  de  inoculación  en  monos. 

El  Dr.  Orth  hace  ver,  por  medio  del  aparato  de  proyecciones,  varias  pre- 
paraciones que  demuestran  cuánto  varia  el  aspecto  de  las  mismas  bacte- 
rias, sobre  todo  en  lo  que  concierne  á  sus  dimensiones,  según  que  dichos 
microorganismos  han  sido  tenidos  por  medio  de  la  plata  ó  con  disoluciones 
colorantes.  En  dichas  preparaciones  se  ve  también  la  diversa  distribución 
de  los  bacilos  tuberculosos,  acerca  de  cuya  particularidad  ya  hubo  de  Ha* 
mar  la  atención  Roberto  Koch.  Estos  hechos  permiten  establecer  la  conclu- 
sión de  que  no  siempre  sucede  que  se  haya  de  encontrar  el  mayor  número 
de  parásitos  en  aquellos  puntos  en  que  está  más  avanzado  el  proceso  pa- 
tológico. 

El  autor  impugna  después  las  opiniones  de  Saling,  puesto  que  este  autor 
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no  ha  establecido  la  distinción  necesaria  entre  la  maceraeión  y  la  necrosis. 
La  maceraeión  qne  se  produce  en  el  feto  por  la  acción  del  liquido  amnióti- 
co  sobre  la  piel  no  tiene,  en  general,  nada  qne  ver  con  la  sífilis.  En  cambio 
esta  afección  conduce  á  nn  endurecimiento  de  los  órganos  y  es  cansa  de 
una  necrosis  por  coagulación,  es  decir,  de  lo  contrario  de  una  necrosis  por 
reblandecimiento. 

No  es  posible  negar  qne  se  han  encontrado  espirocetes  en  órganos  inte- 
riores de  nifios  sifilíticos,  lo  mismo  en  los  que  nacen  macerados  qne  en  los 
qne  mueren  después  de  haber  nacido.  Tampoco  cabe  dudar  de  qne  lo  que 
se  ha  encontrado  en  todos  estos  casos  y  en  otras  preparaciones  análogas, 
son  verdaderos  espirocetes ;  pero  acerca  de  lo  que  no  se  ha  dicho  todavía  la 
última  palabra,  es  en  lo  relativo  á  si  estos  microorganismos  son,  en  realidad, 
los  agentes  patógenos  de  la  sífilis.  Por  de  pronto  lo  que  hace  falta  es  dar 
con  nn  método  de  coloración  seguro,  que  nos  permita  excluir  la  posibilidad 
de  errores  y  confusiones. 

El  Dr.  iScAiWkr  presenta  preparaciones  procedentes  de  espirocetes  encon- 
trados en  la  córnea  y  en  los  órganos  interiores  de  monos. 

(Deutsche  Mediztnal-Zeilung).—R.  dxl  Valle. 


IMPERIAL    T    REAL   SOCIEDAD   DE   LOS   MÉDICOS   DE   VIENA 
8eeidn  del  día  í.°  de  Mano  de  1907. 

Distracción  fungosa  ds  varias  articulacienss.  —  El  Dr.  Arturo  Ooldreich 
presenta  un  nifio  que  tiene  una  herencia  tuberculosa  muy  acentuada,  y  en 
cuyo  espinazo  se  ve,  en  la  porción  correspondiente  á  las  vértebras  dorsales 
inferiores,  un  tumor  lívido  y  claramente  fl actuante  (absceso  frío).  La  pier- 
na derecha  está  edematosa;  el  dorso  del  pié  respectivo  presenta  una  hin- 
chazón pastosa,  y  una  fístula  por  la  que  se  puede  hacer  salir  pus  seroso.  En 
el  maléolo  interno  se  ve  otro  tumor  más  pequeño  y  también  lívido  y  fluc- 
tuante.  Igual  color,  con  fluctuación  (fangos),  presenta  el  dedo  tercero  del 
pié  izquierdo. 

La  existencia  de  un  proceso  tuberculoso  tan  avanzado  en  un  nifio  de  siete 
meses,  induce  á  pensar  en  una  tuberculosis  congénita. 

Baumgarten  es  el  que  llamó  primeramente  la  atención  acerca  de  la  fre- 
cuencia de  la  tuberculosis  congénita,  ó  sea  de  origen  intrauterino,  y  explica 
el  hecho  de  que  se  tropieza  pocas  veces  con  estos  casos,  suponiendo  que 
existe  un  periodo  latente  en  la  tuberculosis.  En  el  caso  presentado,  el 
asiento  de  las  lesiones  en  órganos  muy  alejados  de  la  puerta  de  entrada 
del  contagio  exterior  extrauterino,  .depone  á  favor  del  origen  intrauterino 
de  la  infección. 

Asimetría  f  aoial.—El  Dr.  Osear  Me  presenta  un  nifio  que,  á  primera  vista, 
parece  un  caso  de  hemiatrofia  facial  progresiva,  pero  como  falta  el  signo 
más  importante  y  característico  de  esta  afección,  ó  sea  la  atrofia  cutánea, 
se  trata  de  la  atrofia  congénita  de  una  mitad  de  la  cara.  En  este  caso  la 
asimetría  es  tal,  que  la  línea  media  de  la  cara  aparece  convexa  hacia  la  de- 
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reoha.  En  el  lado  izquierdo  están  algo  atrofiados  los  labios  y  la  lengua.  La 
asimetría  afecta  también  al  cráneo.  La  sensibilidad  y  el  movimiento  están 
normales,  al  parecer.  En  la  actualidad  el  niño  padece  de  corea. 

Gomo  etiología  hay  qne  pensar  en  una  agenesia  cerebral  primitiva  ó  en 
una  modificación  mecánica  intrauterina  producida  por  bridas  amnióticas. 

El  Dr.  Rodolfo  Neuratk  hace  observar  que  en  el  caso  presentado  la  dife- 
rencia entre  las  dos  mitades  de  la  cara  proviene  de  una  displasia.  Si  se  con- 
siderara como  normal  la  mitad  más  pequeña,  la  otra  habría  qne  calificarla 
de  hipertrófica ;  se  trataría  entonces  de  un  gigantismo  parcial  por  el  estilo 
del  que  se  ha  observado  en  las  extremidades  ó  también  con  carácter  semi- 
lateral. 

El  Dr.  Osear  Bie  contesta  que  son  el  carrillo  izquierdo  y  la  mitad  izquier- 
da de  la  cara  ios  que  están  atrofiados,  y  po  la  mitad  derecha  la  que  está 
hipertrofiada ;  los  dientes  incisivos  de  la  mitad  izquierda  del  maxilar  infe- 
rior forman  ángulo  recto  con  los  molares  y  no  obtuso,  como  sucede  en  el 
lado  derecho  y  también  en  condiciones  normales. 

Quiste  del  colédoco.  — El  Dr.  Buhes,  de  Brünn,  presenta  una  enferma  con 
quiste  idiopático  del  colédoco,  producido  por  retención  y  consecutivo  pro- 
bablemente á  anomalías  congénitas  de  las  válvulas  que  se  forman  en  los 
conductos  biliares.  Ha  sido  operada  y  el  autor  afirma  que  este  es  el  primer 
caso  en  el  que  se  ha  conseguido  la  curación  por  medio  de  un  tratamiento 
quirúrgico.  La  operación  consistió  en  una  coledocoduodenostomia  con  un 
calibre  lo  más  pequeño  posible. 

Desmenuzamiento  espontanee  de  leo  oáleulos  billareo.  —  El  Dr.  Bakés  dice 
haber  tenido  ocasión  frecuente  de  observar  en  cálculos  biliares  recién  ex- 
traídos por  medio  de  operación,  un  proceso  que  califica  de  desmenuza- 
miento espontáneo  análogo  ai  que  se  ha  observado  en  los  cálculos  vesica- 
les. En  el  caso  que  acaba  de  presentar  ha  observado  algo  parecido.  Be  ve 
un  cálculo  partido  al  medio,  cuyas  superficies  de  fractura  ya  apareoen  cu- 
biertas con  una  capa  reciente  de  revestimiento.  Los  demás  cálculos  de  la 
vejiga  extirpada  presentan  una  gran  fragilidad.  Por  ahora  no  se  puede  de- 
cir qué  procesos  químicos  ó  mecánicos  intervienen  en  el  desmenuzamiento 
espontáneo  de  los  cálculos  biliares. 

Reeidiva  de  la  iitiaoio  biliar.— El  Dr.  Bakés  refiere  el  caso  de  una  mujer 
de  treinta  y  ocho  años  á  la  que  operó  el  25  de  enero  de  1906,  á  causa  de 
una  colecistitis  calculosa  y  hemorrágica.  El  «olédoco,  que  era  de  calibre 
normal,  fué  incindido,  sondado  y  explorado,  puesto  que  se  encontraron 
machos  cale  al  i  tos  en  la  vejiga,  y  por  el  conducto  cístico,  que  estaba  dila- 
tado, se  pudo  hacer  pasar  un  cálculo  al  colédoco.  La  enferma  se  curó  y 
tuvo  todo  un  año  de  descanso.  Pero  en  enero  del  año  corriente  se  presen- 
taron síntomas  típicos  de  colelitiasis  con  dolores  continuos  que  motivaron 
una  nueva  operación,  la  cual  se  practicó  en  medio  de  la  anestesia  etérea, 
extrayéndose  un  cálculo  blando,  quebradizo  y  del  tamaño  de  una  avellana, 
y  después  de  él  se  sacaron  por  medio  de  la  cucharilla  otras  cuatro  piedre- 
citas  de  la  porción  retroduodenal  del  conducto. 

Este  caso  puede  calificarse  de  recidiva  genuina,  puesto  que  hay  casi  la 
seguridad  de  que  en  la  primera  operación  no  había  quedado  ningún 
cálculo  en  el  colédoco. 
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La  desief  soeiée  de  la  cavidad  sasefarfsfsa  cea  la  pieeJanata  n  lee  tatas  da 

siofitít  terebre- espinal.  —El  Dr.  £w  i/eA&  refiera  haber  ensayado  la 
desinfección  de  la  cavidad  nasofaríngea  con  la  piocianasa  en  55  casos  de 
individuos  qne  eran  portadores  de  meningococoe.  Parte  de  dichos  indivi- 
duos estaban  sanos;  otra  parte  padecían  de  meningitis  cerebro-espinal. 
Gasi  siempre  desaparecieron  los  microbios,  según  se  demostró  con  el  mi- 
croscopio y  con  los  cultivos.  En  dos  casos  en  qne  la  punción  lumbar  y  los 
cultivos  demostraron  tratarse  de  una  meningitis  cerebro-espinal*  se  encon- 
traron numerosos  meningococoe  en  la  secreción  nasal.  En  los  nifios  se 
aplicó  la  piocianasa  por  medio  del  spray.  Examinada  la  cavidad  faríngea 
á  las  cuarenta  y  ocho  horas,  quedaban  estafilococos  y  habían  desaparecido 
los  meningococoe  en  un  caso;  en  el  otro  persistían  los  meningococoe,  pero 
en  número  muy  escaso;  en  vista  de  esto  se  repitieron  las  pulverizaciones  y 
ya  en  la  tarde  del  mismo  día  estaba  casi  completamente  esterilizada  la 
cavidad  nasofaríngea. 

Oree  el  autor  que  esta  eficacia  de  las  pulverizaciones  de  piocianasa  debe 
ser  tenida  en  cuenta  entre  las  medidas  que  se  adopten  para  combatir  las 
epidemias  de  meningitis  cerebro  espinal.  La  transmisión  de  esta  enferme- 
dad se  realiza  en  gran  parte  por  personas  que  no  la  contraen,  pero  que  al- 
bergan el  microbio  en  su  cavidad  nasofaríngea,  según  lo  han  demostrado 
Weichselbaum  y  Ohon.  Debemos,  por  lo  tanto,  dirigir  la  campaña  profi- 
láctica en  este  sentido,  y  con  tal  objeto  sirve  bien  una  substancia  tan 
eficaz  y  tan  exenta  de  peligro  como  lo  es  la  piocianasa. 

El  Dr.  Teodoro  Escherich  dice  que  la  profilaxia  individual  exige  que  aque- 
llas personas  que  tienen  que  tratar  con  enfermos  de  meningitis,  deben 
someterse  á  los  lavados  nasofaríngeos  con  piocianasa  para  destruir  los 
meningococos  que  puedan  albergar,  evitando  de  este  modo  el  peligro  de 
contagiar  á  otras  personas.  Seria  muy  de  desear  que  las  autoridades,  ade- 
más de  las  otras  medidas  que  adoptan,  apelaran  si  mencionado  procedi- 
miento tan  sencillo  como  fácil  de  aplicar. 

La  epilepsia  y  la  zur daría.  —  El  Dr.  Kmilio  Redliéh  comienza  recordando 
que  la  zurdería  se  observa  por  término  medio  en  el  2  por  100  de  todos  los 
hombres  y  que  es  más  frecuente  en  el  sexo  femenino.  El  autor  la  ha  en- 
contrado con  una  proporción  de  8  por  100  en  los  enfermos  nerviosos  y 
mentales.  En  125  epilépticos,  casi  todos  jóvenes,  aunque  algunos  de  ori- 
gen alcohólico,  y  también  de  epilepsia  traumática  sin  lesión  cerebral  gro- 
sera, había,  en  cambio,  22  zurdos,  ó  sea  un  17*5  por  100 ;  de  81  hombres 
eran  zurdos  14  (17'2  por  100)  y  de  44  mujeres  8  (18  por  100). 

La  zurdería  puede  ser  familiar  ó  singular.  De  los  enfermos  mentales  hay 
que  descontar  4  casos  en  que  no  se  pudo  saber  si  era  familiar  ó  singular; 
en  11,  ó  sea  en  S46  por  100,  era  familiar,  y  en  9,  ó  sea  en  S  por  100,  era 
singular.  De  los  epilépticos  hay  que  descontar  también  8  casos ;  en  4,  ó  sea 
en  8*2  por  100,  era  familiar,  y  en  15,  ó  sea  12  por  100,  era  singular.  Por  lo 
tanto,  la  proporción  centesimal  de  zurdería  familiar  era  casi  igual  en  am- 
bos casos.  En  los  epilépticos  vemos  que  predomina  la  zurdería  singular 
(12  por  100  contra  3  por  100).  En  algunos  de  los  casos  examinados  por  el 
autor  había  reducción  en  las  dimensiones  de  la  mitad  izquierda  de  la  ca- 
beza y  de  la  mitad  derecha  de  la  cara  y  otros  síntomas  muy  evidentes  que 
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afectaban  al  lado  derecho  y  que  hacen  pensar  que  esta  clase  de  zurderia, 
á  diferencia  de  la  antes  mencionada  como  normal,  es  producida  por  alte* 
raciones  patológicas  del  hemisferio  cerebral  izquierdo,  como  expresión  de 
una  parálisis  cerebral  derecha  muy  poco  marcada.  Habría  que  calificar  de 
zurderia  secundaria  la  ocasionada  por  lesiones  traumáticas  de  la  extremi- 
dad superior  derecha.  Gabe  muy  bien  que  existan  transiciones  insensibles 
entre  la  zurderia  produoida  por  una  parálisis  infantil  evidente  y  los  casos 
presentados  por  el  autor.  Estas  lesiones  del  hemisferio  izquierdo  deben  ini- 
ciarse muy  pronto  en  la  vida  fetal,  durante  ó  inmediatamente  después  del 
parto,  siendo,  por  otra  parte,  tan  insignificantes  que  nunca  dan  origen  á 
verdaderas  parálisis. 

El  Dr.  Julio  Hirschl  recuerda  que,  en  concepto  de  Meynert,  en  el  niño  no 
existe  ninguna  diferencia  entre  ambos  lados  del  cuerpo,  y  que,  por  lo  tanto, 
el  predominio  de  la  mano  derecha  se  debe  á  la  educación.  Asi  se  explica 
el  gran  número  de  zurdos  que  había  entre  los  criminales  examinados  por 
Lombroso,  porque  también  muchos  de  ellos  eran  analfabetos. 

El  Dr.  Redlich  manifiesta  que  no  tenía  noticia  de  semejante  opinión  de 
Meynert  y  que  Weber  atribuía  la  frecuencia  de  la  zurderia  en  los  crimi- 
nales á  su  deficiente  educación. 

Aplicaciones  del  aire  liquido.— El  Dr.  Leopoldo  Freund  dice  que  los  esfuer- 
zos que  se  vienen  realizando  para  facilitar  la  aplicación  del  método  de 
Finsen,  se  dirigen  en  dos  sentidos:  1.°  En  el  de  construir  lámparas  eléctri- 
cas de  gran  potencia  lumínica  que  pueden  hacerse  funcionar  con  toda  clase 
de  corriente  sin  necesidad  de  transformadores,  y  que,  por  lo  tanto,  se  pue- 
den utilizar  con  las  corrientes  urbanas.  2.°  En  el  de  aumentar  la  aptitud 
de  reaccionar  de  los  tejidos  á  la  acción  de  la  luz,  para  lo  cual  sirve  el  aire 
liquido,  puesto  que  los  cuerpos  orgánicos  adquieren  la  fluorescencia  cuan- 
do se  los  enfria  de  un  modo  considerable.  El  aire  liquido  determina  al 
mismo  tiempo  una  anestesia  completa  (muy  importante  para  las  opera- 
ciones) y  después  una  anemia  que  dura  varios  minutos  y  que  va  seguida  de 
una  hiperhemia  que  acaso  se  pueda  utilizar  también  para  la  terapéutica. 

También  se  puede  emplear  el  aire  liquido  para  obtener  cortes  microscó- 
picos congelados.— (  Wiener  KlinUch  Rundschau).— H.  dbl  Vallb. 


PERIÓDICOS 


Rotaciones  entre  la  substancia  nerviosa  central  y  la  toxina  totániea.— El  doc- 
tor M.  Almagia,  para  confirmar  los  experimentos  de  Wasermann  y  de  Ta- 
kaki  respecto  á  la  relación  que  existe  entre  la  substancia  nerviosa  central 
y  la  toxina  del  tétanos,  ha  practicado  una  serie  de  investigaciones,  de  las 
que  deduce  que  la  lecitina  y  la  colesterina  tienen,  respecto  á  dicha  toxina, 
la  misma  propiedad  fijadora  que  la  substancia  nerviosa  central  en  conjun- 
to. Ha  demostrado,  por  medio  de  experimentos  en  ratas  blancas  y  en  co- 
nejillos de  Indias,  que  puede  inyectarse  impunemente  una  dosis  mortal  de 
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toxina  si  dos  ó  tres  horas  antes  se  inyecta,  á  85°,  cierta  cantidad  de  leciti- 
na  ó  de  colesterina.  La  colesterina  es  mas  activa  que  la  lecitina  respecto  á 
la  fijación  y  neutralización  de  la  toxina  tenánica.  Otra  serie  de  experimen- 
tos le  han  demostrado  que,  sea  cual  fuere  la  procedencia  de  la  lecitina  y  de 
la  colesterina,  cerebro,  leucocitos,  yema  de  huero,  etc.,  tienen-  siempre 
igual  propiedad  respecto  á  la  toxina  del  tétanos,  pero  en  cambio  no  poseen 
los  órganos  que  las  contienen  la  misma  propiedad  que  la  substancia  ner- 
viosa central.  Teniendo  esto  en  cuenta,  compara  la  lecitina  y  la  colesterina 
á  los  receptores  de  la  cadena  lateral  de  Ehrlich  y  cree  que  en  la  substancia 
nerviosa  central  se  apoderan  de  la  toxina  tetánica.  Ateniéndose  á  la  idea 
de  Ehrlich,  cree  que  la  colesterina  y  la  lecitina  son  receptores  cuando  ejván 
unidas  á  la  substancia  nerviosa  central,  y  factores  de  inmunidad  cuando 
se  hallan  libres  en  la  circulación,  porque  se  apoderan  de  la  toxina  y  la  im- 
piden llegar  á  los  receptores  de  la  célula  sensible.  Fundándose  en  este 
principio,  recomienda  la  inyección  de  colesterina  como  medio  de  trata* 
miento  del  tétanos.— (Jl  Policlinico,  24  febrero  1907).  —  F.  Toledo. 

Lipoma  intestinal.  —  En  una  de  las  últimas  sesiones  de  la  Unión  de  Medi- 
cina interna  de  Berlín,  dio  cuenta  el  Dr.  Ismael  Boas  del  caso  siguiente : 
Un  hombre  de  cincuenta  y  cinco  años  padecía  de  violentos  dolores  de  vien- 
tre. En  África  había  padecido  paludismo  y  á  su  vuelta  á  Alemania  de  un 
ataque  grave  de  fiebre  biliosa  hematúrica.  No  estaba  muy  demacrado,  pero 
los  dolores  quebrantaban  mucho  su  estado  general.  Al  reconocerle  el  au- 
tor encontró  infarto  hepático,  que  atribuyó  al  paludismo,  pero  nada  de 
infarto  esplénico  y  tampoco  se  descubrió  nada  anormal  por  el  recto. 

El  autor  prescribió  una  cura  de  agua  de  Oarlsbad,  que  el  enfermo  siguió 
cerca  de  Berlín.  A  los  catorce  días  escribió  el  paciente  que  los  dolores  ha- 
bían aumentado  y  que  estaba  peor  del  estado  general.  En  esto  un  día  notó 
que  al  mismo  tiempo  que  los  dolores  se  acentuaban  parecía  como  si  se  le 
desprendiese  algo  del  cuerpo  y  poco  después  salió  por  el  recto  un  tumor 
del  tamaño  doble  de  una  nuez,  que  resultó  ser  un  lipoma. 

Hasta  ahora  no  se  conocen  más  que  45  casos  de  esta  naturaleza  y  6  en  que 
el  tumor  se  hubiese  expulsado  como  en  éste  espontáneamente.  Por  lo  rega- 
lar asientan  en  el  colon,  rara  vez  en  el  intestino  delgado,  pudiendo  distin- 
guirse dos  formas;  una  comprende  los  que  crecen  desde  el  intestino  hacia 
la  cavidad  peritoneal,  y  otra  los  que  partiendo  de  la  submuoosa  penetran 
en  el  interior  del  intestino  mismo,  pudiendo  adquirir  un  tamaño  bastante 
grande. 

Esta  última  variedad  da  generalmente  motivo  á  invaginaciones  y  obs- 
trucción intestinal. 

En  el  caso  referido  se  trataba  de  un  lipoma  pedunculado,  y  sin  dada  al- 
guna, la  cura  de  Carlsbad,  provocando  aumento  del  movimiento  peristálti- 
co é  irritando  la  mucosa,  determinó  la  rotura  del  pedúnculo,  acompañada 
de  violentos  dolores.  —  (Deutsche  JMedizinal-Zeitung).  — B.  dkl  Vallo. 


REVISTA 


MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


Varias  han  sido  las  enfermas  de  infección  puerperal  que  he  teni- 
do ocasión  de  observar  en  estos  últimos  meses,  durante  mi  estancia 
en  Santoña,  en  unión  del  reputado  médico  de  aquella  localidad,  mi 
estimado  compañero  D.  Enrique  Salesa.  En  todas  ellas  hemos  podi- 
do comprobar  de  una  manera  clara  y  precisa  el  fundamento  clíni- 
co de  las  ideas  que  á,  continuación  voy  á  exponer;  pero  en  la  pre- 
sente, objeto  de  esta  historia  clínica,  de  la  que  estuve  personalmen- 
te encargado  durante  la  ausencia  del  Sr.  Salesa,  es  en  la  que,  por 
intervenir  de  una  manera  más  directa,  pude  sacar  convicciones  y 
enseñanzas  más  provechosas,  que  anteriormente  ya  habían  sido 
comprobadas  por  dicho  compañero  en  numerosos  c&sos  clínicos,  los 
cuales  creo  que,  dados  á  conocer  por  el  Sr.  Salesa,  habían  de  for- 
mar un  conjunto  que  certificasen  de  la  bondad  de  la  conducta  por 
él  observada  en  las  infecciones  puerperales,  hoy  día  aún  impugna- 
da por  renombrados  tocólogos. 

A  ello,  pues,  invito  al  Sr.  Salesa,  pues  de  su  pluma  creo  saldrían 
mejor  expuestas  que  de  la  mía  y  doblemente  matizadas  de  datos 
curiosos  6  interesantes,  las  numerosas  y  demostrativas  historias  clí- 
nicas de  las  enfermas  que  ha  tenido  ocasión  de  tratar  con  tanto 
éxito,  por  tan  racional  procedimiento. 

Sirva,  pues,  la  que  &  continuación  voy  á  exponer,  como  ejemplo 
Afio  XXXI.  -Tomo  LXXV. -Núm.  m  -1  Mayo,  UOT.  18 
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LA  IRRIGACIÓN  CONTINUA 

COM  COMPLEMENTO  DEL  LEGRADO  UTEHIHO  EH  LA8  IHFECdOHES  PUERPERALES 
DON  RICARDO  GONZALO 

Médico  del  Cuerpo  da  Sanidad  militar. 
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de  las  muchas  que  constituyen  el  fundamento  y  convicciones  clíni- 
cas del  Sr.  Salesa,  en  lo  que  á  infecciones  puerperales  se  refiere  y 
de  las  cuales  participo  por  convicción  clínica. 


Tratábase  de  una  mujer  joven,  de  veintiséis  años  de  edad,  multí- 
para, que  habiendo  dado  á  luz  un  robusto  niño  haría  próximamen- 
te cinco  horas,  asistida  por  una  partera  del  pueblo,  aún  no  había 
verificado  el  alumbramiento,  por  cuyo  motivo  fui  llamado. 

Acudí  á  la  miserable  vivienda  en  que  habitaba  y  me  encontré,  en 
efecto,  con  que  la  recién  parida,  vestida,  echada  sobre  la  cama  y 
sobre  un  verdadero  charco  de  sangre  y  suciedad,  yacía  en  el  lecho, 
asomando  entre  los  labios  de  su  bulba  el  cordón  umbilical,  sosteni- 
do por  la  partera,  y  sobre  el  cual  ésta,  afortunada  y  prudentemen- 
te, no  había  verificado  tracción  alguna. 

Me  dispuse  á  reconocer  la  parturiente,  para  lo  cual  asepticé  mis 
manos  de  la  mejor  manera  que  en  aquellos  momentos  y  con  aque- 
llos pobres  medios  me  fué  posible,  aunque  no  de  una  manera  que 
me  dejase  plenamente  satisfecho;  introduje  dos  dedos  en  la  vagina, 
guiado  por  el  cordón,  que  sostenía  con  la  otra  mano,  y  pronto  pude 
convencerme  que  la  placenta,  ya  desprendida  y  expulsada  por  com- 
pleto fuera  de  la  matriz,  se  hallaba  en  plena  vagina;  por  cuya  ra- 
zón, rodeándola  suavemente  con  mi  mano,  que  acabé  de  introdu- 
cir, y  con  una  ligerígima  presión,  acabó  de  salir  por  completo  sin 
más  accidentes. 

Reconocida  detenidamente,  pude  comprobar  la  integridad  de  las 
membranas,  quedando  tranquilo  en  lo  que  á  alumbramiento  com- 
pleto se  refería,  pero  no  tanto  en  lo  que  á  la  insuficiente  asepsia  del 
medio  en  que  ejecuté  tan  sencilla  maniobra  hacia  relación,  pues  en 
tal  sitio  y  con  tales  medios  no  era  posible  hacer  otra  cosa. 

En  efecto,  á  las  veinticuatro  horas  de  efectuado  el  alumbramien- 
to, un  fuerte  escalofrío  recorre  todo  el  cuerpo  de  la  enferma,  y  un 
dolor  agudísimo  hacen  que  inmediatamente  sea  avisado. 

Examinada  la  enferma,  compruebo,  en  efecto,  la  existencia  de  un 
dolor  cólico  muy  agudo  en  la  parte  inferior  del  abdomen  y  á  nivel 
de  la  fosa  ilíaca  izquierda,  que  disminuye  algo  por  la  compresión,  y 
que,  palpando  suavemente  en  dicha  región,  se  nota  una  pastosidad 
algo  extensa;  el  escalofrío  desapareció  á  los  quince  minutos,  yá 
continuación  el  termómetro  marcaba  39°. 

La  matriz  se  encontraba  á  tres  ó  cuatro  traveses  de  dedo  por  bajo 
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del  ombligo,  y  un  ligerísimo  dolor  se  producía  en  el  momento  de 
palparla. 

Con  estos  síntomas  y  el  dato  qu$  la  enferma  me  manifestó  de  no 
haber  verificado  deposición  alguna  desdQ  hacía  tres  días,  juzgué 
queá  la  posible,  aunque  no  segura,  iniciación  de  la  infección  puer- 
peral acompañaba  un  atasco  intestinal,  quizá  el  único  culpable  del 
cuadro  que  la  enferma  presentaba. 

Decidí,  pues,  tratar  desde  luego  lo  intestinal,  á  fin  de  ver  clara- 
mente lo  puerperal,  y  al  efecto  administré  á  la  enferma  40  gramos 
de  aceite  de  ricino,  que  á  las  ocho  horas  produjeron  una  abundante 
deposición;  continuaron  al  día  siguiente  los  dolores,  si  no  tan  inten- 
sos, y  &  fin  de  completar  la  acción  del  purgante,  hice  colocar  á  lar* 
enferma  una  abundante  irrigación  rectal,  con  la  que  logré  fuesen 
expulsados  una  gran  cantidad  de  excrementos  de  olor  fetidísimo  y 
en  mucha  mayor  abundancia  que  en  la  deposición  anterior,  después 
de  todo  lo  cual  los  dolores  cólicos  desaparecieron  por  completo,  la 
fiebre  bajó  á  38°  y  la  enferma  descansó  aquel  día. 

Mas  al  día  siguiente,  tercero  del  alumbramiento,  un  nuevo  esca- 
lofrío, no  tan  intenso  como  el  primero,  alarma  á  la  enferma,  vol- 
viendo el  termómetro  á  marcar  39°  por  la  mañana  y  39'5  por  la  tar- 
de; la  matriz  se  encontraba  dilatada,  muy  cerca  del  ombligo,  y  á 
su  palpación  la  enferma  aquejaba  bastante  dolor;  con  todo  ello,  no 
dudando  ya  de  que  lo  que  quedaba  después  de  desaparecido  lo  in- 
testinal era  puerperal,  decidí  para  el  día  siguiente  practicar  una 
irrigación  intrauterina. 

Convencida  la  enferma  y  la  familia  de  la  utilidad  y  necesidad  del 
lavado  que  la  iba  á  practicar  (pues. pacientemente  hay  que  conven- 
cerles de  ello,  á  lo  cual  á  veces  se  niegan  de  manera  rotunda,  prefi- 
riendo morir  antes  que  lavarse,  como  me  decía  esta  enferma),  y  dis- 
puesto todo  de  la  manera  mejor  que  mi  ingenio  me  lo  inspiró,  dada 
la  escasez  de  medios  que  poseía,  comencé  por  hacer  una  asepsia,  ya 
en  este  momento  más  á  mi  gusto,  de  los  genitales  externos  y  vagina, 
después'  de  lo  cual,  é  introduciendo  una  valva  ancha  y  sujetando  la 
matriz  con  la  pinza  de  gancho,  pude  ver  el  cuello  de  la  matriz  re- 
blandecido y  entreabierto,  por  cuya  abertura  salía  un  líquido  blan- 
co-amarillento y  sanguinolento;  introduje  la  sonda  y  practiqué  un 
lavado  con  una  débil  solución  fenicada;  mas,  viendo  que  el  líquido 
arrastraba  en  su  salida  coágulos  y  exudados  mal  olientes,  me  deci- 
dí á  introducir  la  cucharilla  y  ligera,  y  suavemente  arrastrar  el 
contenido  de  la  matriz  y  raspar  con  suavidad  y  muy  superficial- 
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mente  ambas  paredes  uterinas,  raspado  que  terminé  con  la  irriga- 
ción fenicada. 

Inmediatamente  después  de  la  operación,  la  temperatura  descen- 
dió desde  40°  que  tenia  en  el  momento  de  ser  colocada  en  la  mesa,  á 
37°,5;  así  continuó  hasta  por  la  tarde,  que  volvió  á  subir  á  38**5,  y  al 
día  siguiente  á39°,5;  visto  lo  cual  volví  á  practicar  idéntica  opera- 
ción, si  bien,  en  este  caso,  haciendo  ja  un  verdadero  raspado  ute- 
rino, al  comenzar  el  cual  la  enferma  tenia  40°,5. 

Igual  descenso  que  la  vez  anterior  se  produjo  después  de  esta  se- 
gunda operación,  aunque  sostenido  por  más  tiempo;  mas  al  siguien- 
te día  la  fiebre  volvió  á  ser  mayor,  el  estado  general  de  la  enferma 
decaía  visiblemente  y  el  pulso  se  hacia  más  blando,  por  todo  lo  cual 
me  decidí  á  completar  lo$  don  legrado*  que  había  hecho,  colocando 
á  la  enferma  en  irrigación  continua,  como  en  tantas  ocasiones  ha* 
bíamos  practicado  con  tan  buen  resultado. 

Dispuse,  al  efecto,  la  reducida  habitación  que  poseían,  cuyo  techo 
apenas  si  tenía  altura  suficiente  para  colocar  el  recipiente  del  agua, 
puesto  que  se  alcanzaba  con  la  mano,  y  colocada  la  cama  y  demás 
accesorios  de  la  manera  que  Ribemont  aconseja  en  tales  casos,  su- 
pliendo con  el  ingenio  lo  que  la  pobreza  de  aquellas  gentes  no  po- 
seía, sometí  á  la  enferma,  durante  veinticuatro  horas,  á  la  constante 
irrigación  intrauterina  de  agua  esterilizada,  al  cabo  de  las  cuales  y 
con  la  misma  sonda,  la  terminé  con  otra  fenicada  de  dos  litros. 

Marcaba  el  termómetro  40°  en  el  momento  de  colocar  á  la  enferma 
en  la-cama  de  irrigación;  á  las  seis  horas  había  descendido  á  38° ,5;  á 
las  doce  horap  á  37°,9,  y  á  las  veinticuatro  á  37°;  suspendida  la  irri- 
gación en  este  momento  y  colocada  de  nuevo  en  su  cama  la  enfer- 
ma, la  temperatura  no  volvió  á  pasar  de  37°,5;  la  mujer  mejoró  no* 
tablemente  en  su  estado  general,  y  en  plena  convalecencia  hice  en- 
trega de  ella  al  Sr.  Salesa,  de  regreso  de  su  ausencia,  estando  com- 
pletamente curada  á  los  quince  días  del  comienzo  de  su  infección 
puerperal,  en  el  curso  de  la  cual  no  ocurrió  ningún  otro  accidente. 
De  esta  historia  clínica,  igual  á  otras  muchas  que  el  Sr.  Satesa 
posee,  se  deducen,  á  mi  juicio,  varias  enseñanzas  que,  para  no  ser 
más  extenso,  voy  á  formular  en  forma  de  conclusiones: 

1.a  El  raspado  uterino  ó  la  irrigación  continua  por  si  solas,  no 
bastan  en  muchas  ocasiones  para  combatir  con  éxito  una  infección 
puerperal. 

2.a  La  irrigación  continua  por  sí  sola  es  menos  eficaz  que  el  ras- 
pado, pero  si  éste  no  da  resultado  en  las  primeras  cuarenta  y  ocho 
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horas,  es  indispensable  completarle  con  la  irrigación  continua  de 
veinticuatro,  cuarenta  y  ocho  horas  y  aún  más  de  duración,  según 
ios  casos. 

Y  3.a  La  irrigación  continua  no  es  operación  que  cueste  grandes 
dispendios;  es  sumamente  fácil  de  improvisar  y  establecer,  y  desde 
el  rico  hasta  el  más  pobre,  como  lo  prueba  el  caso  presente,  pueden 
obtener  sus  beneficiosos  resultados,  pudiendo,  por  tanto,  el  módico 
'  rural  improvisar  los  medios  necesarios  para  tan  sencilla  como  útil 
maniobra. 

REVISTA  DE  OTO-RINO-LARINGOLOGÍA 


DOCTOR  ü.  FRANCISCO  RUEDA 

Oirtetor  da  la  Consulta  oto-riao-lariagologlcadol  Hospital  do  la  Princesa. 


Sumario  i  I.  Sobre  la  cirugía  del  golfo  de  la  vena  yugular,  como  trata* 
miento  de  la  piemia  de  origen  o  ti  tico.  —  II.  Hematoma  de  la  caja  del 
tímpano.— III.  Nueva  operación  para  corregir  ciertas  deformidades  del 
lóbulo  de  la  nariz,— IV.  Operaoión  de  Retín  en  el  empiema  del  seno  maxi- 
lar,—V.  La  faringeotomla  en  el  cáncer  orofaringeo.— VI.  De  la  anestesia 
regional  de  la  laringe  por  la  cocainización  de  los  nervios  laríngeos  supe- 
rior ó  inferior. 

I.  Que  la  cirugía  se  precipita  en  sus  aplicaciones  prácticas,  pare- 
ce un  fenómeno  indudable  si  se  examina  la  evolución  operatoria  en 
los  últimos  periodos  históricos.  Siendo  una  rama  de  la  terapéutica 
de  reciente  constitución,  puesto  que  no  podemos  llamar  cirugía 
científica  á  la  de  nuestros  antepasados,  no  debemos  extrañar  la 
precipitación  de  los  observadores  y  los  prácticos,  y  hasta  debemos 
considerarla  beneficiosa,  pues  engendra  verdaderas  experiencias 
clínicas,  que  han  de  servir  de  enseñanza  á  los  que  vengan  más  tarde. 

En  la  otología  venimos  notando  este  fenómeno  desde  su  constitu- 
ción, de  tal  manera,  que  á  la  fecha  presente  nada  queda  de  la  tan 
cacareada  cirugía  timpánica  en  las  otitis  secas,  y  se  van  restrin- 
giendo considerablemente  las  indicaciones  en  la  operatoria  radical 
mastoidea. 

Pero  sigue  á  la  orden  del  día  la  inmoderada  intervención  quirúr- 
gica en  las  complicaciones  sépticas  vasculares  y  endocraneales  de 
origen  auricular. 
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La  numerosa  casuística  que  la  prensa  periódica  registra,  nos  pa- 
rece plagada  de  errores  diagnósticos  en  una  gran  proporción  de 
casos,  no  siendo  de  extrañar  que,  en  ocasiones,  los  resultados  sean 
brillantes  y  que,  con  frecuencia,  sea  el  cirujano  el  agente  verda- 
dero de  provocación  de  la  septicidad  endocraneal,  por  haber  prac- 
ticado una  intervención  no  justificada. 

Bste  es  el  juicio  critico  que  formamos.de  la  comunicación  que  el 
Dr.  Luc  ha  presentado  á  la  Sociedad  Parisién  de  Otolaringología, 
el  11  de  enero  del  presente  año. 

Un  joven  de  dieciocho  años,  presentando  síntomas  de  retención 
séptica  mastoidea,  es  trepanado  por  el  Dr.  Schwarjz,  respondiendo 
asi  á  una  indicación  de  urgencia,  justificada  por  la  salida  de  una 
gran  cantidad  de  pus  fétido. 

Continuando  el  ascenso  térmico  y  ciertos  dolores  temporofronta- 
les,  y  persistiendo  á  pesar  de  la  dilatación  de  un  absceso  cervical,, 
resulta  propuesto  el  vaciamiento  petromastoideo,  que  ejecuta  el 
Dr.  Luc,  encontrando  en  el  antro  y  la  caja  fungosidades  y  porcio- 
nes colesteatomosas.  Además  observa  que  el  seno  lateral  se  encuen- 
tra circundado  por  un  foco  purulento. 

Realiza  la  cura  por  taponamiento,  dejando  desagüe  en  la  parte 
inferior  de  la  herida.  Al  día  siguiente,  después  de  un  descenso  tér- 
mico á  37°,1,  ocurre  un  calofrío  violento  con  ascenso  á  40°t  suce- 
diendo el  mismo  fenómeno  en  el  día  siguiente. 

En  vista  de  este  fenómeno  térmico,  opina  el  Dr.  Luc  que  se  trata- 
ba de  un  signo  patognomónico  de  piemia  de  origen  sinusal. 

En  su  consecuencia  se  practica  una  tercera  intervención,  dirigida 
contra  el  vaso  venoso  sospechoso. 

En  esta  operación  se  comienza  ligando  la  vena  yugular  interna,, 
por  encima  del  tronco  tirolinguofacial,  el  que  también  es  ligado.  La 
yugular  parece  sana  y  contiene  sangre  liquida. 

Pasando  al  seno  lateral,  se  le  denuda  en  una  gran  extensión,  en- 
contrando que  en  la  punta  mastoidea  existía  una  colección  puru- 
lenta, y  se  procede  á  la  resección  de  la  punta  de  la  apóñsis.  Pero  esta 
célula  supurante  ya  se  habla  abierto  en  la  cara  interna  mastoidea» 
ocasionando  una  colección  purulenta  por  dentro  del  nacimiento  del 
esternocleidomastoideo,  colección  que  se  prolongaba  hasta  el  espa- 
cio faringomaxilar,  de  cuya  circunstancia  no  se  apercibió  el  Dr.  Luc 
sino  siete  días  más  tarde.  El  seno  lateral  es  incindido,  dando  salida 
á  sangre  abundante  del  cabo  periférico,  y  necesitando  un  tapona- 
miento bastante  comprimido. 
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El  Dr.  Luc  consideró  desde  luego  que  el  proceso  trombósico  que 
buscaba  debía  estar  limitado  al  golfo  de  la  vena  yugular. 

Dada  la  prolongación  del  acto  operatorio,  se  suspende  la  inter- 
vención, en  la  expectativa  de  una  nueva  operación  sobre  el  pun- 
to indicado,  si  la  persistencia  del  estado  febril  lo  requiere. 

Al  día  siguiente,  nuevo  ascenso  febril  hasta  39°,8,  y  después  se 
repite  en  la  misma  forma,  de  manera  que  se  decide  la  apertura  del 
bulbo  de  la  yugular. 

Dice  el  observador  que  antes  de  descubrir  el  golfo  de  la  vena,  fué 
preciso  dilatar  y  aseptizar  vari&s  focos  extracranianos  que  habían 
escapado  á  las  intervenciones  anteriores.  Fué  descubierto  un  abs- 
ceso de  la  fosa  temporal,  y  otro  por  detrás  del  ángulo  de  la  mandí- 
bula inferior. 

Disecado  el  trayecto  de  la  vena  yugular  por  encima  de  la  ligadu- 
ra y  extirpada  con  la  pinza  de  Lombard  toda  la  porción  ósea  exte- 
rior al  seno  sigmoideo,  se  quitó  el  tapón  superior  del  seno  lateral, 
ocasionándose  gran  hemorragia,  que  obligó  á  la  reposición  del  ta- 
ponamiento. Al  levantar  el  tapón  inferior,  no  salió  sangre  alguna. 
Incindido  todo  el  trayecto  venoso  y  el  golfo,  se  notó  en  este  punto  un 
jtrombus  parietal  manifiestamente  puriforme. 

Se  produce  una  gran  mejoría  ai  día  siguiente,  aunque  volviendo 
á  subir  la  temperatura  á  39°,  á  las  veinticuatro  horas. 

Dilátase  un  nuevo  absceso  en  el  espacio  faringomaxilar,  y  más 
tarde  otro  absceso  occipital  subperióstico,  pareciendo  mejorar  la 
temperatura  y  el  estado  general,  cuando  un  acceso  convulsivo  se 
presenta  abriendo  la  escena  &  un  estado  comatoso  del  que  murió  el 
enfermo. 

No  pudo  practicarse  la  autopsia. 

Esta  observación  del  Dr.  Luc,  comunicada  por  el  operador  con  una 
.ciencia  ingenua  digna  de  toda  alabanza,  es  de  una  enseñanza  ad- 
mirable, y  así  lo  comprende  su  autor  al  darla  publicidad. 

Es  de  lamentar  que  falten  los  datos  necrópsicos  que  podrían  dar 
la  última  razón  de  los  fenómenos  observados ;  pero  aun  con  esta  de- 
ficiencia se  presta  á  consideraciones  de  valor,  en  las  que  no  hemos 
de  seguir  los  pertinentes  y  atinados  que  el  autor  hace. 

Por  mi  parte,  he  de  concretarme  en  la  critica  á  los  dos  puntos  si 
guiantes :  la  cautela  que  se  precisa  en  la  intervención  en  estos  ca- 
sos y  el  peligro  que  entraña  la  ligadura  de  la  vena  yugular  interna 

Creemos  que  para  proceder  á  una  intervención  sobre  el  seno  late 
ral,  precisa  estar  demostrada  la  participación  de  este  vaso  venoso 
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en  el  proceso  piémico,  sin  olvidar  que  la  fiebre  piémica  puede  ser 
originada  por  una  simple  osteoflebitis  temporal  y  por  ana  simple 
colección  purulenta  perísiousal.  Si  no  hubiera  en  mi  práctica  perso- 
nal dos  casos  fehacientes  de  esta  opinión  sustentada  por  Kórner, 
pudiera  no  ser  voto  de  calidad  en  la  materia;  pero  he  visto  la  fiebre 
piémica  típica  con  artritis  purulenta  del  codo,  absceso  de  la  fosa 
supra-espinosa,  absceso  de  la  pantorrilla  é  infarto  séptico  pulmo- 
nar, habiendo  curado  sin  intervención  alguna  sobre  el  seno  lateral. 
Por  esto  opino  que  la  maniobra  previa  debe  ser  la  punción  capilar 
aspiradora  del  seno  lateral,  y  dado  el  resultado  negativo,  esperarse 
la  evolución  del  padecimiento. 

Una  vez  incindido  y  taponado  el  seno  lateral,  no  podemos  asegu- 
rar nada  respecto  á  la  septicidad  del  trombus  que  hubiera  de  for- 
marse, pudiendo  ser  el  tapón  el  verdadero  agente  de  la  septicidad 
que  una  segunda  operación  puede  descubrir. 

La  ligadura  de  la  veYía  yugular  debe,  según  creo,  ser  una  práctica 
excepcional,  ajustándome  á  la  opinión  del  Dr.  Moaré,  y  teniendo 
en  cuenta  los  estudios  de  Linder  sobre  la  materia. 

De  donde  resulta  que  la  interrupción  repentina  de  una  de  las  dos 
grandes  vías  de  retorno  de  la  extremidad  cefálica,  representa  un 
insulto  enorme  para  la  masa  meningo-encefálica  y  el  peligro  del 
edema  agudo  encefálico  y  la  hemorragia. 

Opinamos  que  el  fallecimiento  en  el  caso  del  Dr.  Luc,  pudo  ser 
originado  por  esta  última  circunstancia. 

II.  Nos  fijamos  en  una  observación  clínica  interesante  que  apare* 
ce  en  Annalee  des  maladies  de  Voreille  du  largnix  etc.,  núm.  2  de  1907, 
porque  además  de  constituir  un  caso  raro,  podemos  agregarle  otro 
de  nuestra  observación  personal. 

Trátase  del  hematoma  de  la  cavidad  timpánica,  estado  patológico 
que  nada  tiene  que  ver  con  cualquiera  -de  las  otitis  hemorrágicas 
tratadas  por  los  publicistas. 

La  lesión  consiste  en  el  derrame  hemático  en  la  caja  timpánica 
sin  reacción  flojfstica  apreciable  y  sin  perforación  del  tímpano. 

El  fenómeno  se  presenta  de  un  modo  brusco,  ocasionando  violen- 
ta sordera,  ruidos  subjetivos  y  un  estado  que  puede  semejar  al  sín- 
drome de  Meniére.  Un  fuerte  abombamiento  de  la  membrana  tim- 
pánica, que  aparece  rojo-azulada  en  alguna  extensión,  constituye 
la  modalidad  otoscópica. 

La  observación  que  publica  el  Dr.  Guerin,  de  Marsella,  es  como 
sigue : 
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Una  mujer  de  cincuenta  años  es  afectada  con  rapidez  de  gran  sor- 
dera, con  ruidos  subjetivos  y  sensación  vertiginosa.  Desde  entonces 
aparece  en  las  fosas  nasales  alguna  mucosidad  sanguinolenta  y  el 
conducto  auditivo  interesado  fluye  pequeña  cantidad  de  serosidad 
sanguinolenta. 

El  examen  otoscópico  revela  abombamiento  en  el  cuadrante 
antero-inferior  de  color  rojo  sombrío,  y  el  conducto  auditivo  en  su 
parte  anterior  muestra  una  mancha  equimótica.  A  los  pocos  días 
han  desaparecido  los  fenómenos. 

Nos  preguntamos:  ¿trátase,  en  verdad,  de  lo  que  el  autor  quiere 
significar  en  su  epígrafe?  Frecuentemente  hemos  visto  en  los  esta- 
dos gripales,  aun  siendo  poco  intensos,  la  existencia  del  cuadro  tra- 
zado ,  que  no  representa  otra  cosa  que  la  trasudación  de  serosidad 
sanguinolenta  en  el  espesor  de  la  membrana  timpánica,  en  la  que 
se  forman,  por  levantamiento  de  la  capa  cuticular  externa,  gruesas 
vesículas  de  contenido  hemático,  que  ó  se  absorbe  ó  se  derrama  en 
el  conducto  una  vez  rota  la  vesícula. 

Las  mucosidades  sanguinolentas  que  por  la  nariz  tenia  la  pacien- 
te, asi  como  el  equimosis  del  conducto  auditivo  externo  y  el  flujo 
serosanguinolento,  así  como  la  rápida  desaparición  de  los  fenóme- 
nos, hacen  inclinar  el  ánimo  hacia  la  interpretación  que  apuntamos. 

No  sucede  así  con  la  siguiente  observación  personal,  que  apunta- 
mos á  continuación: 

Un  joven,  N.  Cuebas,  que  hace  dos  años  nos  consultó  por  reco- 
mendación del  Dr.  Tous,  fué  acometido  repentinamente,  estando  en 
Londres,  de  sordera  del  lado  izquierdo  con  fuerte  ruido  subjetivo.* 

Al  venir  á  Madrid,  el  examen  otoscópico  nos  demostró  un  abom- 
bamiento enorme,  en  forma  de  bolsa,  en  el  cuadrante  posterosupe- 
rior  timpánico,  que  ofrecía  un  color  rojo  vinoso  muy  pronunciado. 

Incindida  esta  bolsa,  dio  salida  á  un  coágulo  hemático,  cesando 
en  el  acto  los  ruidos  subjetivos,  pero  permaneciendo  la  audición  en 
el  mismo  estado. 

•  Esta  observación  si  puede  ser  clasificada  de  hematoma  intra-tim- 
pánico  al  igual  de  las  observaciones  de  Rohrer,  de  Joucheray  y  de 
Hang.  Marcamos  la  diferencia  entre  las  dos  modalidades  para  que 
los  observadores  no  se  dejen  arrastrar  por  apariencias  engañosas. 

III.  Dentro  de  la  práctica  del  especialista  ocurren  tantas  consul- 
tas, que  no  cuadran  en  un  capitulo  determinado  de  los  textos  clási- 
cos, que  precisa  dirigirnos  á  la  variada  casuística  que  registra  la 
prensa  periódica,  para  encontrar  observaciones  análogas. 
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Un  ejemplo  de  esta  circunstancia  se  me  ofreció  hace  tres  anos, 
al  ser  consultado  por  ana  joven  que  pretendía  corregir  una  defor- 
midad nasal.  Consistió  ésta  en  una  nariz  de  forma  de  pico  de  loro, 
de  tal  modo  que  siendo  enorme  la  linea  convexa  del  dorso,  venia  á 
prolongarse  en  un  lóbulo  sumamente  blando  y  que  resultaba  con 
una  curva  que  pretendía  alcanzar  el  centro  del  labio  superior.  Este 
labio  era  muy  corto  en  su  diámetro  vertical,  presentando  la  totali- 
dad un  aspecto  muy  semejante  á  la  pequeña  trompa  de  un  tapir. 
Los  que  conozcan  este  animal,  se  darán  cuenta  fácilmente  de  la  ex- 
traña forma  á  que  me  refiero.  Esta  forma  de  nariz  la  llamaría,  sin 
temor  á  equivocación,  proboscidea,  por  el  recuerdo  que  evoca  de  la 
trompa  propia  en  los  animales  de  este  grupo  zoológico. 

En  la  ocasión  de  que  trato,  me  encontré  sumamente  cohibido  para 
dar  solución  al  problema,  y  en  un  principio  le  di  por  insoluble. 
Apercibiéndome  de  la  circunstancia  de  que  el  lóbulo  proboscideo 
era  muy  movible,  y  de  que  realizando  una  tracción  enécgica  de  la 
piel  del  dorso  en  la  proximidad  de  la  glabela,  se  realizaba  la  eleva* 
ción  de  la  prominencia  deforme  restableciéndose  la  rectitud  del 
sub tabique,  propuse  una  operación  que  fué  ejecutada  con  éxito  re- 
lativo. Esta  operación  consistió  en  resecar  una  porción  semilunar 
del  dorso  nasal,  con  la  concavidad  mirando  hacia  el  lóbulo,  y  en  la 
aproximación  de  los  dos  bordes  de  la  sección,  realizando  de  este 
modo  la  tracción  y  tirantez  cutánea  que  procuraba  la  elevación  del 
lóbulo  proboscideo. 

Un  caso  semejante,  publicado  por  el  Dr.  Strance  Kolle,  en  el  Neic 
York  Medical  Journal,  en  su  número  del  mes  de  enero  del  presente 
año,  es  bastante  instructivo  sobre  la  materia  y  original  en  cuanto 
al  método  operatorio  propuesto  y  realizado,  que  se  diferencia  consi- 
derablemente del  que  yo  hube  puesto  en  juego.  La  operación  en 
cuestión  se  realiza  sobre  el  mismo  lóbulo  deforme,  consistiendo  en 
su  esencia  en  resecar  una  porción  de  la  prominencia,  dispuesta 
en  tal  manera  que  la  aproximación  de  las  partes  periféricas  dé  por 
resultado  la  reconstitución  de  un  lóbulo  nasal  parecido  al  normal. 

Para  obtener  este  resultado  realiza  el  Dr.  Kolle  la  siguiente  inter- 
vención. Desde  el  punto  más  prominente  del  lóbulo  nasal  traza  una 
incisión  cutánea  en  sentido  vertical  y  á  cada  lado,  con  lo  que  limita 
un  colgajo  anterior.  De  los  extremos  de  la  incisión  traza  otra,  en 
sentido  anteroposterior  y  en  pleno  tejido  del  sub  tabique,  viniendo  á 
reunir  en  la  linea  media  los  de  cada  lado.  Reseca  el  trozo  compren- 
dido entre  estas  incisiones,  resultando  una  pérdida  de  substancia 
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que  viene  á  rellenarse  con  el  colgajo  anterior  del  lóbulo,  el  que 
queda  fijo  al  subtabique  por  varios  puntos  de  sutura. 

El  efecto  estético,  según  los  cinco  casos  que  el  Dr.  Kolle  refiere, 
no  puede  ser  más  notable. 

IV.  Mucho  se  ha  escrito  sobre  el  empiemadels^nomaxilar,y  con  la 
operación  de  Caldwell-Luc  y  la  operatoria  reciente  de  Deuker,  pa- 
rece como  si  estuviera  pronunciada  la  última  palabra;  pero  yo,  en 
verdad,  no  soy  de  esta  opinión,  y  hasta  he  pensado  en  muchas  oca- 
siones que  la  intervención  operatoria  se  realizaba  por  una  vía,  ade- 
cuada según  los  principios  de  la  ciencia,  pero  falta  de  las  condicio- 
nes  necesarias  para  la  aceptación  general  del  público. 

Es  verdad  que  se  trata  de  un  problema  de  dificil  solución. 

Abrir  y  tratar  una  cavidad  ósea  supurante  como  el  seno  maxilar, 
que  no  causa  otro  perjuicio,  en  general,  que  el  de  la  fluxión  de  un 
exudado  purulento  nasal,  al  que  el  paciente  parece  acostumbrado, 
y  el  de  una  serie  de  molestias  de  carácter  leve,  resulta  una  em- 
presa difícil,  si  hemos  de  realizar  una  operación  que,  en  el  ánimo 
del  paciente,  esté  en  relación  con  la  cuantía  del  padecimiento. 

La  operación  de  Caldwell-Luc  y  todas  las  similares,  para  las  que 
se  precisa  la  cloroformización  y  trepanación  del  seno  maxilar,  con 
una  secuela  post  operatoria  importante,  no  constituye  el  desiderá- 
tum en  la  materia,  por  más  que  esté  ajustada  á  un  rigorismo  cien- 
tífico preciso.  La  aspiración  legitima  del  especialista  debe  consistir 
en  realizarla  operación  por  vía  natural, rson  el  simple  auxilio  de  la 
anestesia  local. 

La  operación  de  Kutchariauz  y  las  de  Claoué  y  de  Rethi,  son  in- 
tervenciones que  se  realizan  por  vía  natural  y  merecen  nuestra 
aprobación,  aunque  nos  descontenta  la  disposición  instrumental  de- 
ficiente y  grosera. 

Ya  nos  hemos  ocupado  en  estas  revistas  de  la  operación  de  Claoué 
y  señalamos  las  ventajas  que  ofrecía,  y  hoy  corresponde  su  turno  á 
la  operatoria  de  Rethi  (de  Viena),  que  este  especialista  comenzó  á 
practicar  en  1901. 

La  técnica  que  emplea  es  la  siguiente :  Hace  una  aplicación  de 
cocaína-adrenalina  á  toda  la  superficie  del  canal  inferior  y  corne- 
te correspondiente,  y  también  al  canal  medio.  Entonces  reseca  con 
tijeras  la  mayor  parte  del  cornete  inferior,  quedando  espacio  libre 
para  manejar  con  la  mano  un  escoplo  que  perfora  la  pared  externa 
de  la  fosa  nasal,  penetrando  en  el  seno  maxilar,  abriendo  una  an- 
cha comunicación. 
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Acto  seguido  se  introducen  cucharillas  adecuadas  y  de  acción  re- 
trógrada que  buscan  y  raspan  las  fungosidades  existentes  en  la  ca- 
vidad. 

Con  el  ejercicio  adquirido,  dice  el  Dr.  Rheti,  que  no  precisa  más 
de  un  cuarto  de  hora  para  ejecutar  la  operación. 

El  tratamiento  post  operatorio  se  realiza  fácilmente  por  esta  am- 
plia via. 

Consideramos  dignos  de  prosecución  estos  esfuerzos  que,  en  mi 
concepto,  abren  un  camino  franco  á  la  operatoria  que  debe  triunfar 
en  el  porvenir.  La  dificultad,  que  debe  ser  vencida,  está  en  el  ins- 
trumental que,  en  el  día*  consideramos  insuficiente. 

V.  Hasta  la  fecha  no  podíamos  juzgar  del  tratamiento  quirúrgico 
del  cáncer  faríngeo  más  que  por  los  trabajos  de  Krdnlein  y  Czerny. 

En  la  estadística  del  primero  encontrábamos : 

1  cáncer  de  la  nasofaringe  con  curación  operatoria,  pero  muerto 
por  recidiva  rápida. 
19  cánceres  de  la  orofaringe  con  4  muertes  inmediatas,  11  recidi- 
vas y  muertes  rápidas,  1  muerto  de  afección  intercurrente  y  1 
curado  después  de  transcurridos  siete  años. 

7  cánceres  laringofaringeos  con  6  muertes  operatorias. 

En  la  estadística  de  Czerny  encontramos  23  operados  con  9  muer- 
tos inmediatamente  á  la  operación,  y  14  muertos  por  recidiva  rá- 
pida. 

Se  comprende  perfectamente  que,  á  la  vista  de  semejantes  resul- 
tados, huyan  los  cirujanos  de  toda]  intervención  en  este  sentido; 
siendo,  por  lo  tanto,  digna  de  llamar  la  atención  la  estadística  que 
ofrece  recientemente  el  Dr.  Vallas  (de  Lyon),  y  el  trabajo  por  él  pre- 
sentado en  el  mes  de  diciembre  á  la  Sociedad  de  Cirugía  de  París. 

En  las  19  observaciones  presentadas  por  el  Dr.  Vallas  se  han  dado 
¿12  curaciones?  y  7  muertes.  En  esta  serie  operatoria,  vista  la  exten- 
sión de  le  neoplasia,  ha  sido  preciso  realizar  la  intervención,  rese- 
cando una  porción  del  maxilar  inferior. 

En  otra  serie,  publicada  por  el  Dr.  Latarjet,  consistente  en  10  ob- 
servaciones, no  ha  sido  necesaria  la  intervención  por  vía  transma- 
xilar, habiendo  obtenido  9  curaciones  y  1  muerte. 

En  lo  tocante  á  la  técnica  operatoria  y  sin  referirnos  á  otras  neo- 
plasias  que  las  situadas  en  la  orofaringe,  practica  Vallas  la  resec- 
ción definitiva  de  una  porción  del  maxilar  inferior,  siguiendo  á 
Mikulicz  y  J.  L.  Faure. 
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Adopta  la  posición  mediosentada  del  paciente,  disminuyendo  así 
el  aflujo  sanguíneo.  La  anestesia  se  suspende  desde  el  momento 
en  que  se  incinde  la  faringe,  permitiendo  al  enfermo  la  facilidad  de 
expulsión  espontánea  de  los  líquidos  acumulados  y  evitando  asi  su 
caída  en  la  tráquea. 

En  materia  de  ligaduras  no  precisa  practicar  ninguna  previa* 
mente,  siendo  ligados  los  vasos  á  medida  que  se  van  descubriendo, 
y  sólo  por  excepción  se  precisa  la  ligadura  de  la  yugular  interna 
cuando  los  ganglios  interesados  la  engloban  considerablemente. 

Rechaza  la  traqueotomía  previa  y  sólo  la  admite  cuando  en  los 
primeros  tiempos  de  la  anestesia  puede  haber  peligro  de  asfixia  por 
el  tamaño  excesivo  de  la  neoplasia. 

Practica  dos  incisiones:  una  vertical,  á  lo  largo  del  borde  ante- 
rior del  esternocleidomastoideo,  extendiéndose  desde  la  apófisis 
mastoides  hasta  el  cuerno  superior  del  tiroides,  y  otra  horizontal, 
perpendicular  á  la  anterior  y  que  pasa  á  un  centímetro  sobre  el 
borde  inferior  del  maxilar  en  una  extensión  de  7  ú  8  centímetros. 

Los  dos  colgajos  cutáneos  resultantes  son  reclinados  arriba  y 
abajo  extirpando  los  ganglios  carotídeosy  vaciando  el  espacio  sub- 
maxilar.  Durante  este  tiempo  se  procede  á  la  ligadura  metódica  de 
los  vasos  de  la  región  (venas  faciales  y  linguales,  arteria  facial,  ar-  ■ 
teria  faríngea  inferior  y  alguna  vez  la  arteria  lingual). 

Se  desprenden  las  partes  blandas  de  las  dos  caras  del  maxilar 
seccionando  el  hueso  á  2  centímetros  por  delante  del  masetero  y 
á  1%  centímetros  del  cóndilo  y  apófisis  coronoides  que  sé  dejan  en 
su  sitio. 

De  este  modo,  una  vez  desprendido  el  hueso,  queda  al  descubierto 
la  neoplasia  faríngea,  que  puede  ser  extirpada  á  golpe  de  tijera. 

Se  termina  suturando  la  mucosa  faríngea  á  la  mucosa  inferior  de 
la  base  de  la  lengua  y  á  la  mucosa  del  carrillo,  reconstituyéndose 
una  cavidad  bucofarlngea. 

Una  sonda  pasada  por  la  nariz  en  el  lado  sano,  permite  la  ali- 
mentación. 

VI.  No  creemos  pertinente  recordar  los  progresos  realizados  por 
la  anestesia  local  merced  al  empleo  de  la  cocaína  y  estovaína,  ya 
en  inyecciones  subcutáneas  y  submucosas,  ya  por  la  inyección  en 
el  trayecto  de  ciertos  troncos  nerviosos  y  en  la  misma  cavidad  me- 
dular, siendo  oportuno  hacer  notar  en  esta  Revista  tan  sólo  aque- 
llo que  hace  referencia  á  la  anestesia  laríngea. 

El  Dr.  Frey,  de  Berna,  publicó  en  los  Archiv.  für  Laryngologie  un 
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trabajo  sobre  anestesia  laríngea  obtenida  por  la  inyección  cocalni- 
ca  en  el  trayecto  del  nervio  laríngeo  superior,  que  ha  servido  de 
base  para  una  publicación  semejante  que  en  el  Bulletin  Medical  han 
hecho  aparecer  en  el  presente  año  los  Dres.  Chevrier  y  Cauzard. 

El  procedimiento  empleado  por  Frey  para  la  cocainización  del 
nervio  laríngeo  superior,  está  basado  en  la  posición  topográfica  que 
ocupa  á  los  lados  de  la  membrana  tirohioidea  antes  de  penetrar  en 
la  laringe,  según  la  que  es  abordable  á  través  del  músculo  cutáneo 
por  detrás  del  borde  posterior  del  músculo  tirohiodeo,  entre  el  asta 
mayor  del  hiodes  y  la  superior  del  cartílago  tiroides. 

El  Dr.  Frey  da  los  siguientes  consejos :  l.°  Investigar  la  situación 
del  asta  mayor  del  hioides  y  del  ángulo  posterosuperior  del  cartíla- 
go tiroides.  2.°  Tomar  el  punto  medio  de  la  línea  que  une  estos  dos 
puntos  é  introducir  la  aguja  por  encima  de  este  punto  central  hasta 
la  profundidad  de  un  centímetro. 

Ha  empleado  una  solución  fisiológica,  conteniendo  un  centigramo 
de  clorhidrato  de  cocaína  y  una  décima  de. miligramo  de  clorhidra- 
to de  adrenalina  por  centímetro  cúbico,  de  la  que  inyecta  1  á  2  cen- 
tímetros cúbicos  en  cada  lado.  La  aguja  dirigida  horizon talmente 
hacia  el  plano  medio,  experimenta  una  resistencia  al  atravesar  el 
*  músculo  cutáneo,  notándose  en  seguida  la  sensación  de  encontrarse 
en  un  espacio  libre.  Se  dirige  entonces  la  aguja  ligeramente  hacia 
atrás,  para  colocarla  en  la  misma  dirección  del  nervio  laríngeo  su- 
perior, y  se  inyecta  medio  cent,  cúb.,  dirigiéndose  adelante  y  tenien- 
do cuidado  de  no  perforar  la  membrana  tirohioidea. 

A  los  diez  ó  quince  minutos  la  anestesia  es  completa  en  toda  la 
zona  laríngea  correspondiente,  durando  el  efecto  hasta  media  hora. 

El  Dr.  Frey  ha  realizado  hasta  25  intervenciones  quirúrgicas  en- 
dolaríngeas  con  éxito  completo. 

Los  Dres.  Chevrier  y  Cauzard,  procurando  perfeccionar  el  pro- 
cedimiento de  Frey,  estudian  la  posición  precisa  del  nervio  laríngeo 
superior,  encontrando  que  su  punto  de  penetración  se  encuentra  en 
la  unión  del  tercio  superior  con  el  tercio  medio  de  la  membrana  ti- 
rohioidea y  á  3  centímetros  de  la  línea  media.  En  el  momento  de 
atravesar  la  membrana  con  la  arteria  laríngea  superior,  se  desliza 
el  nervio  sobre  el  plano  fibroso  por  debajo  de  los  músculos  omopla- 
tohioideo  y  esternohioideo  y  el  músculo  tirohioideo  que  forma  la 
segunda  capa. 

Un  poco  posteriormente,  pero  en  gran  proximidad,  desciende  la 
arteria  tiroidea  superior  acompañada  de  venas  voluminosas  de  va- 
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riable  disposición,  debiendo  procurar  apartarnos  de  semejante  te- 
rritorio vascular,  por  lo  que  recomiendan  introducir  la  aguja  más 
adelante. 

Encuentran  los  autores  que  el  punto  de  referencia  fijo  debe  ser  el 
borde  superior  del  cartílago  tiroides,  siempre  fácil  de  sentir,  y  con- 
tra el  que  la  aguja  debe  tropezar  antes  de  inyectar  la  porción  qtie 
ha  de  anestesiar  el  tronco  nervioso. 

La  inyección  debe  practicarse  en  ambos  lados. 

Para  anestesiar  las  porciones  inferiores  laríngeas  así  como  para 
combatir  los  fenómenos  de  espasmo  dependientes  del  nervio  recu- 
rrente, recomiendan  la  anestesia  de  sus  terminaciones  nerviosas, 
procediendo  como  sigue: 

En  el  fondo  del  ángulo  entrante  que  el  borde  superior  del  cartíla- 
go tiroides  forma  en  la  línea  media,  se  introduce  la  aguja  de  la  je- 
ringa, y  sin  abandonar  el  contacto  con  la  cara  interna  del  cartíla- 
go se  conduce  diagonal  y  oblicuamente  hacia  abajo,  atrás  y  afuera, 
en  la  dirección  del  ángulo  postero-inferior  del  cartílago. 

La  inyección  en  este  sitio  de  1  á  2  cent,  cúb.,  asegura  la  anestesia 
de  las  terminaciones  recurrenciales. 

La  solución  empleada  ha  sido  de  150  cent.  cúb.  de  agua,  1  gramo 
de  clorhidrato  de  cocaína  y  0'50  centigramos  de  alipina. 

Los  resultados  obtenidos  en  la  extracción  de  neoplasias  laríngeas 
han  sido  inmejorables,  y  consideran  los  autores  que  semejante  pro* 
cedimiento  facilatará  uno  de  los  tiempos  más  engorrosos  de  la 
broncoscopia,  el  paso  del  espacio  glóbico. 


-♦****«- 


184 


BIBUOGKAFÍA 


DOCTOR  DON  JERÓNIMO  PÉREZ  ORTIZ 

Médleo  del  Cuerpo  de  Sanidad  militar.  Madrid. 


I.  Tratado  práctico  de  la  sífilis  t  brferkedadbs  vbbérbas,  por  el  doc- 
tor Berdal,  traducida  del  francés  por  el  Dr.  Corominas  y  Pedennnto. 

II.   OOH8IDBRACIOHK8  SOBRE  LA  NEFROPTOBIB  Y  8ü  TRATAMIENTO,   Tesis  del  DOO- 

torado,  por  D.  Pedro  Oifuentes  Días.  Madrid,  1906. 

III.   GOHTRIBUCIÓN  AL  ESTUDIO  DB  LOS    ABS0B808  FBBIBBALB8  T  DB  LOS  FLBM0HB8 

difusos  db  origen  urbtral,  por  los  Dres.  M.  Mots  (de  París),  y  G.  M. 
Bartrina  (de  Barcelona).  París. 


La  obra  del  Dr.  Berdal  es,  sin  disputa  y  sin  apasionamiento,  uno 
de  los  libros  mejor  escritos  que  han  visto  la  luz  pública  en  estos  úl- 
timos años  acerca  de  esta  especialidad;  y  que,  con  razón  ó  sin  ella, 
este  vasto  campo  de  la  Patología,  las  enfermedades  venereosifllíti- 
cas,  por  su  carácter  etiológico,  por  depender  en  mayor  número  de 
veces  de  las  relaciones  sexuales,  constituyen  un  grupo  deñnido  de 
afecciones  que  tienen  necesidad  de  libros  especiales,  donde  se  den  4 
conocer  los  adelantos  que  constantemente  se  realizan,  y  publican 
disgregados  en  monografías,  tesis  y  artículos,  tanto  de  anatomía 
patológica  y  bacteriológica,  como  de  terapéutica,  cuyo  progreso  en 
materia  de  nuevas  substancias  farmacológicas  introducidas  en  el 
tratamiento  de  la  sífilis,  se  están  llevando  á  cabo  todos  loa  días. 

Dos  gruesos  volúmenes  constituyen  este  tratado.  El  primero,  de 
855  páginas,  se  ocupa  de  la  sífilis,  y  en  el  segundo,  de  691,  estudia  el 
proceso  blenorrágico  y  el  chancro  venéreo,  el  herpes  genital,  las  ve- 
getaciones, esñmosis  y  esparafímosis,  ptiriasis  del  pubis  y  la  sarna, 
lesiones  que  el  autor  llama  paravenéreas  y  que  deben,  según  su  opi- 
nión, ser  escritas  en  los  libros  de  veneorología,  porque  afectan  á  me- 
nudo las  partes  genitales  y  producen  en  ellas  lesiones  que,  como  el 
herpes,  pueden  ser  tomadas  por  una  úlcera  venérea  aun  por  los  mé- 
dicos más  experimentados. 

En  el  volumen  consagrado  á  la  sífilis,  hace  un  estudio  completo 
de  este  proceso  infeccioso,  consagrando  sus  capítulos  preliminares 
al  contagio  y  evolución  morbosa  del  mismo,  prescindiendo  de  toda 
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discusión  técnica  de  antiguas  escuelas,  consagrándose  á  lo  útil,  lo 
puramente  clínico  que  necesita  saber  el  médico  para  su  práctica, 
método  que  sigue  en  toda  su  obra,  dando  la  extensión  y  desarrollo 
que  requiere  la  sintomatologia,  el  diagnóstico  y  el  tratamiento  de 
todos  los  periodos  porque  atraviesa  la  sífilis,  desde  el  chancro  hasta 
las  manifestaciones  terciarias,  en  las  diversas  manifestaciones  en 
cada  uno  de  éstos,  piel,  glándulas,  tejidos,  músculos,  órganos,  apa- 
ratos y  sistema  nervioso,  indicando  el  método  de  tratamiento  más 
conveniente. 

El  segundo  tomo  estudia  la  blenorragia  y  el  chancro  venéreo,  y, 
dada  la  extraordinaria  frecuencia  de  la  primera,  da  una  gran  ex- 
tensión á  sus  capítulos,  uniendo  los  estudios  clínicos  con  la  bacte- 
riología, estableciendo  el  tratamiento  en  cada  uno  de  sus  periodos, 
en  cuyos  capítulos  demuestra  su  talento  práctico  y  su  observación 
personal.  El  chancro  venéreo  le  describe  como  entidad  morbosa 
bien  caracterizada,  y  hace  lo  mismo  con  la  balanopostitis  crónica, 
circinada,  lesión  parasitaria  eminentemente  venérea,  diferenciada 
de  las  (Jemas  inflamaciones  balanoprepuciales  por  su  causa  y  por 
sus  síntomas. 

En  lo  que  se  refiere  al  contagio  de  cada  uno  de  estos  grupos  mor- 
bosos, el  autor  cree  de  necesidad  imperiosa  para  el  médico  advertir 
á  sus  clientes  las  condiciones  de  éste,  y  el  deber  moral  de  no  trans- 
mitir una  afección  grave,  particularmente  de  la  §í  filis,  y  hace  una 
serie  de  indicaciones  que  completan  una  cuestión  importante  desde 
el  punto  de  vista  social.  Es,  pues,  el  tratado  práctico  de  la  sífilis  y 
enfermedades  venéreas  de  Berdal,  un  libro  excelente,  en  el  que, 
como  dice  en  el  prefacio  el  Dr.  Tennesau,  se  aprecia  á  su  autor  como 
hombre,  como  niédico  y  como  sabio. 

II 

Todo  lo  que  se  refiere  á  la  nefroptosi*  merece  la  atención  de  los 
cirujanos  por  las  diferentes  opiniones,  hoy  bastante  bien  discutidas, 
sobre  su  etiología,  síntomas,  tratamiento  y  modificaciones  anato- 
mopatológicas  que,  como  asociación  al  riñon  ectópico,  suelen  pre- 
sentarse en  multitud  de  casos.  El  Dr.  D.  Pedro  Cifuentes  Diez,  en  una 
bien  escrita  tesis,  ha  desarrollado  estos  distintos  puntos  de  la  ne- 
froptosis,  basándose  en  una  serie  de  observaciones  personales.  Al  es- 
tudiar las  causas  de  la  movilidad  renal,  admite  en  su  patogenia  una 
predisposición  congénita,  en  virtud  de  la  cual  preparan  el  terreno 
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para  su  producción,  no  admitiendo  la  teoría  de  la  enteroptosis  como 
un  estigma  de  degeneración.  Respecto  á  sus  síntomas,  dice  que  el 
verdadero  síntoma  es  el  dolor,  que  es  siempre  el  único  que  obedece 
al  tratamiento  operatorio,  y  el  signo  de  mayor  valor  diagnostico,  la 
palpación.  Respecto  á  la  intervención  operatoria,  manifiesta  que  no 
todos  los  casos  deben  de  ser  operados;  sólo  se  practicará  la  nefro- 
pexia  cuando  el  desprendimiento  ocasione  grandes  dolores  y  cuando  • 
los  medios  de  contención  externa  (faja  ortopédica)  no  den  resul- 
tados. Felicitamos  al  autor  por  tan  interesante  trabajo,  que  bien 
merecida  tiene  la  nota  de  sobresaliente  con  que  ha  sido  calificado. 

III 

La  monografía  de  los  Dres.  Motz  y  Bartrina  es  realmente  un  es- 
tudio iconográfico  de  la  litriti*,  bajo  su  punto  de  vista  anatomopa* 
tológico.  En  una  serie  de  18  fotograbados,  reproducción  de  piezas 
patológicas,  se  demuestra  las  diferentes  formas  de  los  procesos  su- 
purativos de  las  glándulas  de  Littre,  de  Cowper  é  intrabjilbares, 
siendo  la  mayoría  de  ellos  casos  interesantísimos,  pues  se  observan 
las  modificaciones  anatómicas  que  en  la  uretra  y  en. los  tejidos  peri- 
uretrales  determinan  estos  procesos,  hasta  constituir  los  flemones  di- 
fusos y  los  abscesos  perineales.  Los  autores  exponen,  además,  como 
introducción  á  su  trabajo,  un  estudio  de  la  patogenia  de  estos  absce- 
sos y  de  la  infiltración  urinaria.  Las  teorías  de  Voillimier  y  de  Hun- 
ter,  los  trabajos  de  Escat  y  los  recuerdos  de  Halle  y  Albarran,  son 
bien  discutidos,  concluyendo  por  admitir,  después  de  haber  hecho 
un  estudio  metódico  de  estas  supuraciones,  que  son  debidas,  y  se  ex- 
plican fácilmente,  á  la  supuración  de  las  diferentes  glándulas  que 
rodean  la  porción  bulbar  y  posterior  de  la  uretra.  Esta  monografía 
constituye  un  modelo  de  lo  que  deben  ser  esta  clase  de  estudios  qui- 
rúrgicos, pues  en  32  páginas  reasume  lo  esencial,  lo  interesante,  lo 
práctico  de  un  capítulo  importante  de  patología  urinaria.  Felicita- 
mos á  los  autores  por  su  bien  concluida  labor  que,  aunque  reducida 
en  limites,  reporta  una  verdadera  enseñanza. 


187 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA   MÉDICO-QUIRÚRGICA   ESPAÑOLA 
S**ién  del  día  11  dé  Mario  de  1907. 

Cirrosis  hipertrofio»  biliar  (quiote  hidatfdioo  parenquimatose).—  El  Dr.  Ya- 
que: La  enferma  de  que  va  á  hacer  historia  es  la  misma  que  presentó  y  fué 
explorada  en  sesión  anterior  por  varios  Sres.  Académicos. 

C.  M  ,  de  treinta  y  tres  afios,  casada,  dedicada  á  las  labores  de  su  sexo, 
con  domicilio  en  Madrid,  sin  antecedentes  alcohólicos  estimables,  pues  sólo 
bebia  cantidad  moderada  de  Tino  á  las  comidas,  y  cuyos  padres  vivían,  se 
presentó  en  su  consulta  de  enfermedades  del  aparato  digestivo  de  la  Poli- 
clínica Oervera,  en  12  de  octubre  del  pasado  afío. 

No  recuerda  haber  sufrido  ninguna  afección  de  interés  en  su  infancia ; 
comenzó  á  reglar  á  los  catorce  afios,  habiéndolo  hecho  siempre  con  regulari- 
dad hasta  mayo  del  año  anterior,  qué  tuvo  el  último  periodo;  casó  hace  diez 
afios,  siendo  infecunda.  Hace  más  de  un  año,  como  consecuencia  de  un  dis- 
gusto, tuvo  «un  ataque*  con  pérdida  de  conocimiento,  y  cuando  le  recobró 
se  halló  ó  apreció  una  erupción  por  todo  el  cuerpo,  que  luego  se  acompañó 
de  tinte  amarillento  de  la  piel  y  mucosas,  no  recordando  anterior  á  ello  y 
pertinente  á  su  dolencia,  más  que  un  dolor  cuyos  caracteres  no  podía  recor- 
dar, sufrido  antes  del  ataque  mencionado,  y  localizado  en  la  parte  derecha 
y  superior  del  abdomen. 

No  sufría  molestia  alguna  de  estómago,  no  tenia  dolor  alguno,  movía  el 
vientre  diaria  y  espontáneamente,  de  color  verde  ó  amarillento  y  nunca  de 
aspecto  gredoso;  las  orinas  eran  obscuras,  como  café,  y  simultáneo  con  la 
ictericia,  la  molestaba  mucho  el  picor  general ;  algún  irregular  y  pequeño 
escalofrío  y  el  abultamiento  relativo  de  su  vientre. 

Su  estado  de  nutrición  era  satisfactorio,  no  tenia  temperatura  anormal 
y  se  apreció :  ictericia  intensa,  mediano  abultamiento  uniforme  del  vien- 
tre, sin  percepción  de  onda  ligada  ni  de  circulación  subcutánea,  macicez 
del  hígado  desde  el  quinto  espacio  intercostal  hasta  la  linea  umbilical ;  por 
palpación,  hígado  grande,  liso,  de  borde  regular,  delgado,  pero  mucho  más 
aumentado  en  el  lóbulo  izquierdo  que  en  el  derecho,  que  parecían  conser- 
var su  forma  normal,  la  presión  no  era  dolorosa,  no  se  percibió  fluctuación 
ni  renitencia,  y  el  bazo  se  tocaba  aumentado  de  volumen,  con  el  borde  y 
parte  de  su  superficie  por  debajo  del  reborde  costal  izquierdo ;  nada  había 
estimable  como  patológico  en  loe  demás  órganos  ni  aparatos.  Y  se  diagnos- 
ticó :  cirrosis  hipertrófica  biliar,  instituyendo  como  tratamiento :  alimenta- 
ción á  base  de  leche  y  alimentos  de  buena  digestión,  irrigaciones  intestina- 
les diarias  con  agua  fresca,  yoduro  en  dosis  progresivas  medias,  durante 
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quince  días,  seguidos  de  diez  de  calomelanos  á  dosis  mínimas,  y  6  gramos 
de  sulfato  de  sosa  disaeltos  en  agua,  en  ayunas,  cada  tercer  día» 

El  yoduro  pareció  producirla  mejor  efecto  que  los  calomelanos;  pero  no 
hubo  mejoría  ostensible  ni  apareció  síntoma  alguno  que  rariara  en  nada  el 
cuadro  clínico,  por  lo  que,  después  de  reconocerla  múltiples  reces,  se  hizo 
definitivo  el  primer  juicio  diagnóstico. 

La  ineficacia  del  tratamiento  médico,  las  buenas  condiciones  de  nutri- 
ción de  la  enferma,  el  curso  progresivo  de  la  dolencia  y  su  pronóstico  fatal» 
le  llevaron  á  proponerla  su  intervención,  puesto  que,  considerada  la  cirro- 
sis hipertrófica  biliar  como  afección  producida  por  una  infección  ligera  del 
árbol  biliar  de  causa  desconocida,  habia  sido  ya  tratada  por  otros  quirúr- 
gicamente con  buen  resultado  (la  enferma,  después  de  no  mejorar  con  una 
estancia  en  el  campo),  accedió  á  ello;  y  á  fin  de  que  pudieran  ser  estimados 
los  resultados  si  se  obtenían  satisfactorios,  la  presentó  á  la  Academia  antes 
de  su  intervención,  para  lo  que  la  confió  á  la  habilidad  y  destreza  probada 
del  Dr.  García  Arias,  cuyo  relato  completará  esta  historia. 

El  Dr.  Garda  Arias  expone  la  historia  clínica  ya  referida  por  el  doctor 
Yagüe,  afirmando  que  llegó  á  la  conclusión  de  que  se  trataba  de  quiste  hi- 
datídico  porque  la  exploración  le  proporcionó  datos  distintos  á  los  que  ha- 
bia obtenido  el  Dr.  Yagüe.  En  primer  lugar,  no  encontró  el  bazo  aumen- 
tado de  volumen.  Además,  el  quiste,  que  era  de  tres  cuartos  de  litro  do 
capacidad  y  cuyo  eje  mayor  tenia  unos  85  centímetros,  necesariamente  ha- 
bia de  dar  y  daba  sensación  clara  de  oleada  liquida  ó  movimiento  vibrato- 
rio del  liquido  que  contenia  al  percutir  sobre  distintos  puntos  de  su  super- 
ficie, y  por  último,  se  notaba  muy  claro  el  ruido  de  roce  de  las  vesículas. 
Otros  dos  médicos  que  vieron  esta  enferma  días  antes  de  ser  operada  afir- 
maban también,  como  el  Dr.  Yagüe,  que  se  trataba  de  enfermedad  do 
Hanot  y  no  de  quiste  hidatidico. 

Explica  con  detalles  el  manual  operatorio  empleado,  haciendo  ver  cómo 
la  membrana  quistica,  empujando  el  diafragma  y  adhiriéndose  á  la  pleura, 
la  habia  adelgazado  en  tal  grado,  que  ésta  se  perforó.  Días  después  sobre- 
vino una  pleuropneumonia  y  la  enferma  falleció. 

El  Dr.  Goyanes  dice  que  hay  casos  que  se  presentan  con  síntomas  des- 
acostumbrados que  se  prestan  á  confusiones.  Puede  confundirse  en  ciertos 
casos  la  cirrosis  biliar  con  los  quistes  hidatídicos  del  hígado,  y  pensando 
en  éstos,  hay  que  averiguar  si  son  uni  ó  multil oculares,  lo  cual  es  cosa  muy 
importante,  porque  no  se  sabe  si  la  tenia  de  ambas  clases  de  quiste  o» 
la  misma.  Analiza  después  las  diferencias  surgidas  por  la  génesis  endóge- 
na ó  exógéna.  En  los  quistes  de  la  cara  cóncava  el  diagnóstico  es  muy  di- 
fícil á  veces :  cita  un  caso  en  que  existia  pequeño  aumento  de  volumen  sin 
cambio  de  forma  del  hígado ;  habia  gran  ictericia,  accesos  febriles  de  89* 
y  50  pulsaciones,  por  lo  que  se  pensó  si  se  trataría  de  angiocolitis  con  va- 
rios focos  supurados  en  el  hígado.  Hizo  la  incisión  de  Kehr  incompleta» 
encontrando  un  voluminoso  quiste  hidatidico  detrás  del  omento  gastro- 
hepático. 

Cita  gran  número  de  observaciones  personales,  entre  las  cuales  una, 
diagnosticada  de  quiste,  no  se  encontró  quiste  á  pesar  de  las  punciones,  re- 
sultando ser  cirrosis  hipertrófica:  la  enferma  tuvo  después  en  la  heric|» 
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gravísima  hemorragia,  pero  no  debida  á  gruesos  rasos,  y  que  do  se  pudo 
cohibir  á  pesar  de  la  adrenalina  y  otros  medios.  Se  extiende  en  detalles 
para  precisar  el  diagnóstico  en  lo  que  se  refiere  á  estas  dos  afecciones. 

Muéstrase  partidario  de  no  interrenir  en  los  casos  de  cirrosis  hipertrófica 
biliar :  la  cistotomía  es  insuficiente  y  el  desagüe  del  conducto  hepático 
apropiado,  si  acaso,  para  los  procesos  infecciosos  de  origen  intestinal,  an- 
giocolitis,  es  ineficaz  en  los  de  origen  alcohólico,  pues  entonces  la  infec- 
ción es  ló  de  menos.  La  rasgadura  de  la  pleura  no  es  un  contratiempo  mor- 
tal de  necesidad,  aunque  sea  el  caso  muy  desfavorable,  pues  el  pneumotó- 
raz  producido  es  unilateral  y  no  mata  por  estar  intacto  el  otro  pulmón. 

Cree  que  este  caso  debió  operarse  por  vía  transpleural  como  los  quistes 
que  evolucionan  hacia  el  pulmón :  así  operó  él  un  enfermo,  siguiendo  el 
método  de  Israel. 

Dice  que  la  infección  pleural  se  transmite  á  través  de  la  bolsa  gástrica, 
y  termina  manifestando  que  algunas  veces,  á  pesar  de  que  el  aire  entra  y 
sale  en  la  cavidad  operatoria,  no  ha  penetrado  en  la  pleura. 

El  Dr.  Valué  y  Aldabalde  :  Las  dificultades  con  que  tropezó  el  diagnós- 
tico en  el  caso  presentado  por  e  Dr.  Y  agüe,  me  traen  á  la  memoria  otro 
caso  de  quiste  hidatidico  de  hígado  que  he  tenido  ocasión  de  ver  en  este 
invierno  y  que  creo  merece  ser  referido. 

Se  trataba  de  un  hombre,  que  con  antecedentes  de  dolor  en  la  base  del 
tórax  y  en  su  lado  derecho,  con  dificultad  respiratoria,  muy  mal  estado  de 
nutrición  y  algún  recargo  febril,  se  presentó  á  mi  observación  en  los  prime- 
ros meses  del  presente  curso  académico. 

Bn  la  exploración  se  encontró  una  macicez  que  ocupaba  todo  el  lado 
derecho  del  tórax  hasta  al  nivel  de  la  cuarta  costilla,  con  supresión  del 
murmullo  vesicular  y  de  las  vibraciones  torácicas  en  dicha  zona,  borrados 
los  espacios  intercostales  respectivos,  aumentados  los  diámetros  de  esta 
mitad  del  tórax  y  casi  nulos  sus  movimientos  respiratorios. 

En  la  cavidad  abdominal  el  hígado  rebasaba  unos  8  centímetros  del  bor- 
de costal  en  la  prolongación  de  la  linea  mamilar,  pero  no  parecía  aumen- 
tado de  volumen  de  un  modo  desigual.  No  había  ictericia  ni  la  había  ha- 
bido; tampoco  refería  el  enfermo  nada  que  pudiera  suponer  la  sospecha  de 
litiasis  biliar. 

Diagnostiqué  un  derrame  pleuritico  que  había  rechazado  el  hígado  hacia 
abajo,  pero  como  la  dislocación  de  la  viscera  me  parecía  excesiva,  diagnos- 
tiqué además  un  tumor  hidatidico  de  la  misma,  inflamación  y  supuración 
del  quiste,  y  propagación  del  proceso  flojístico  á  través  del  diafragma  y  sin 
perforación  de  éste  á  la  pleura  derecha. 

De  este  modo  creia  explicar  los  síntomas  observados  en  el  enfermo,  y 
partiendo  de  tal  diagnóstico  me  pareció  conveniente  para  preparar  el  te- 
rreno á  la  intervención  operatoria,  si  éste  podía  llegar  á  ser  posible  respec- 
to al  hígado,  hacer  la  toracentesis  que,  en  efecto,  practiqué  ejecutando  la 
punción  en  el  sexto  espacio  intercostal  y  en  la  prolongación  de  la  linea 
axilar  media.  Salió  un  líquido  con  los  caracteres  macroscópicos  de  los  exu- 
dados pleurales  de  naturaleza  serosa,  con  lo  cual  me  afirmé  más  en  mi 
diagnóstico.  Sólo  si  me  llamó  la  atención  su  escasa  densidad.  La  evacua- 
ción de  dicho  liquido  en  cantidad  de  unos  700  á  800  cm1  alivió  al  enfermo. 
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facilitando  sus  funciones  respiratoria  y  circulatoria,  y  determinó  el  ascenso 
del  hígado,  aunque  no  á  su  sitio  normal. 

La  mejoría  obtenida  duró  poco' tiempo,  el  enfermo  se  fué  desnutriendo  y 
debilitando,  falleció  sin  que  se  le  hubiese  podido  operar  el  quiste,  y  en  l» 
autopsia  se  encontró  que  la  cavidad  quistica,  que  contenia  un  liquido  igual 
al  evacuado  por  la  toracentesis,  había  invadido,  rechazando  el  diafragma» 
los  dos  tercios  ó  algo  más  de  la  mitad  derecha  del  tórax,  quedando  reduci- 
do el  pulmón  respectivo  á  un  muñón  casi  macizo  y  que,  por  lo  mismo,  daba, 
una  insonoridad  que  se  continuaba  con  la  del  liquido. 

Por  donde  resulta  que  en  este  caso  concurrieron  varias  causas  para  que 
se  cometiera. un  error  diagnóstico,  siquiera  parcial,  pues  si  bien  es  verdad 
que  existia  un  quiste  hidatidico  supurado,  también  lo  es  que  no  habla  la 
pleuresía  que  se.  su  puso  acompañarle  como  hecho  secundario. 

El  Dr.  Alonso  dice  que  dadas  las  dificultades  diagnósticas  hay  que  recu- 
rrir á  todos  los  síntomas;  dolor  del  hombro  homolateral,  etc. :  cita  además 
un  signo  apreciado  en  su  clínica,  que  consiste  en  hacer  un  movimiento  ex- 
piratorio  fuerte  cerrando  la  boca  y  nariz,  el  quiste  hace  prominencia  en 
la  pared  y  se  explora  bien. 

Además,  la  eosinofilia  tiene  gran  valor  y  no  se  ha  utilizado  aquí.  Cree 
que  el  ruido  de  roce  de  las  vesículas  es  más  bien  atribuible  á  las  adheren- 
cias peritoneales.  La  muerte  sobrevino,  según  él,  por  la  hipertoxicidad 
de  los  exudados. 

El  Dr.  Sánchez  Real  analiza  los  caracteres  de  los  dos  procesos  aquí  con- 
fundidos, dando  gran  valor  al  infarto  del  bazo  para  admitir  la  cirrosis:  si, 
como  aquí,  no  existia,  no  era  de  pensar  en  ella.  En  el  aumento  del  volumen 
del  hígado  por  cirrosis  hipertrófica  percutiendo  por  arriba  la  línea  es  hori- 
zontal, en  cambiojen  el  quiste  se  observa  una  línea  curva  bien  desigual, 
que  se  eleva  más  en  un  punto  que  en  otro.  El  ruido  de  roce,  para  él,  es 
debido  á  la  perihepatitis. 

El  Dr.  Mateo  Barcones  dice  que  con  motivo  de  haber  hecho  estudios  muy 
detenidos  acerca  de  la  eosinofilia,  cree  de  su  deber  decir  que  la  eosinofilia 
no  puede  aclarar  el  diagnóstico  de  los  quistes  ni  para  poder,  en  modo  al- 
guno, fundamentarle.  Servirá,  si  acaso,  como  un  dato  más  que  sumar  á  los 
que  se  poseen. 

El  Dr.  Arredondo  cree  en  las  dificultades  diagnósticas  que  ocurren  en 
ciertos  casos  y  recuerda  uno  diagnosticado  de  cáncer  del  piloro,  y  resultó 
ser  un  quiste  areolar  hidatidico  del  hígado.  En  el  caso  que  se  discute  había, 
sin  embargo,  dos  datos  de  valor  para  presumir  que  se  trataba  de  quiste : 
1.°,  la  falta  de  hipertrofia  del  bazo;  2.°,  el  buen  estado  general  de  la  en- 
ferma, á  pesar  de  los  dos  años  de  padecimiento. 

Cree  que  es  muy  difícil  ó  imposible  apreciar  el  roce  hidatidico  producido 
por  el  choque  de  las  hidátides  de  que  habla  el  Dr.  García  Arias;  tal  vea 
fuera  ocasionado  por  las  lesiones  periquisticas  concomitantes  que  produje- 
ron adherencias,  etc. 

Cree,  en  contra  de  lo  que  asevera  el  Dr.  Yagüe,  que  la  cirrosis  hipertró- 
fica biliar  está  fuera  de  los  recursos  de  la  cirugía. 

El  Dr.  Becerro  manifiesta  que  es  muy  fácil  diagnosticar  después  de  visto 
el  resultado  y  se  extraña  de  que  se  sostenga  la  afirmación  de  que  el  cas* 
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presentado  no  ofrecía  dadas,  cuando  todos  los  académicos  vieron  á  la  en- 
ferma en  otra  sesión  antes  de  intervenir  y  nadie  dado  qae  se  trataba  de  ci- 
rrosis hipertrófica  biliar. 


SOCIEDAD   GINECOLÓGICA    ESPAÑOLA 
Seeión  científica  celébrenla  él  dia  20  de  Marzo  de  1907. 

La  pubiotomfa  en  las  olínioa»  alemanas  (continuación).  —  El  Dr.  Mañueco, 
refiriéndose  á  la  sinfisiotomia,  dice  que  no  es  ana  operación  qae  puede 
practicarse  en  la  casa  de  la  parturiente,  que  es  de  difícil  técnica  y  muy  di- 
fícil de  evitar  la  infección,  á  pesar  de  ser  hecha  en  salas  de  operaciones 
asépticas  y  en  clínicas  con  todo  el  confort  de  desinfección  necesario,  que 
se  producen  con  facilidad  lesiones  en  las  partes  blandas,  ya  durante  la 
operación  ó  bien  durante  la  extracción  del  feto,  que  pueden  quedar  tras- 
tornos de  la  locomoción  y  hay  peligros  de  hemorragias,  trombosis,  embolia 
y  hematomas  susceptibles  de  supurar  ademas  del  mucho  tiempo  que  las 
mujeres  necesitan  para  la  convalecencia.  Todo  esto  ha  hecho  que  la  sinfi- 
siotomia no  se  haya  generalizado  y  haya  quedado  limitada  á  las  clínicas  y 
la  practiquen  contados  tocólogos. 

Bn  este  estado  estaban  las  cosas  cuando  Gigli  hizo  reaparecer  la  pubio- 
tomia,  qae  es  de  la  que  me  voy  á  ocupar. 

Guando  se  quiere  juzgar  del  valor  de  una  operación  debe  tenerse,  ante 
todo,  en  cuenta,  si  la  referida  operación  es  aquella  con  la  cual  de  un 
modo  seguro  se  obtiene  el  efecto  deseado.  Esta  seguridad  se  refiere  no  sólo 
al  efecto  inmediato,  sino  qae  debe  dar  una  garantía  completa  para  el  por- 
venir. En  la  cirugía  obstétrica  esto  es  todavía  más  complicado,  porque  no 
sólo  hay  que  tener  en  cuenta  el  interés  de  la  madre,  sino  también  el  del 
niño.  Antes  que  el  campo  de  nuestras  operaciones  era  mas  limitado,  los 
derechos  del  niño  ocupaban  un  lugar  más  secundario,  pero  la  tendencia 
moderna  es  reconocer  el  derecho  que  éste  tiene  á  la  vida,  de  aquí  los  tra- 
bajos en  este  sentido  que  continuamente  ha  realizado  Pinard  y  el  dis- 
curso de  Kronigen  Meran.  ¿Hasta  qué  punto  se  debe  respetar  el  derecho 
del  nifio  á  vivir  en  los  partos  complicados?  De  este  tema  se  han  ocupado 
la  mayoría  de  los  tocólogos,  y  principalmente  Hoffmeier,  Sippel  Frangue, 
Bar,  Neumann,  etc.  Naturalmente  cada  uno  desde  su  punto  de  vista.  To- 
das las  operaciones  obstétricas,  menos  la  cranioclasia  y  la  embriotomia, 
respetan  la  vida  del  nifio.  Guando  la  versión,  el  fórceps  ó  el  parto  prematu- 
ro no  podían  ayudar  á  obtener  un  nifio  vivo,  apareció  la  operación  cesa- 
rea,  pero  como  ésta  daba  una  gran  mortalidad  se  recurrió  primero  á  la 
sinfisiotomia  y  luego  á  la  pubiotomla. 

Lo  más  difícil  de  esta  operación  no  es  ciertamente  la  técnica,  sino  la 
indicación.  En  este  punto  reside  el  verdadero  sentido  tocológico  del  ope- 
rador, pues  si  se  interviene  antes  de  tiempo,  pueden  hacerse  muchas  pu- 
biotomias  innecesarias  y  si  se  interviene  demasiado  tarde,  puede  compro- 
meterse la  vida  del  feto  y  tal  vez  la  de  la  madre. 
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Esta  operación  no  está  llamada  á  suprimir  ni  la  operación  cesárea,  ni 
la  perforación  del  niño  tito,  siempre  y  de  un  modo  seguro,  sino  á  evitar 
en  muchos  casos  el  tener  que  practicar  la  operación  cesárea  j  á  impedir  en 
otros  tener  que  perforar  niños  vivoq. 

La  pubiotomia  tiene  sus  indicaciones  y  contraindicaciones.  En  primer 
lugar,  hay  que  determinar  lo  más  exactamente  posible  la  relación  entre  la 
estrechez  de  la  pelvis  y  el  diámetro  de  la  cabeza  del  niño;  la  pubiotomia 
sólo  debe  practicarse  en  las  pelvis  cuyo  diámetro  conjúgala  vera  sea  de  7 
ú  8  centímetros,  en  las  menores  debe  hacerse  la  operación  cesárea. 

La  técnica  de  la  operación  no  puede  ser  más  sencilla.  En  la  actualidad, 
la  mayoría  de  los  que  la  practican  han  adoptado  el  método  subcutáneo 
completo,  es  decir,  que  han  suprimido  las  pequeñas  incisiones  que  hacía  al 
principio  Doderlein  para  introducir  el  dedo  arriba  y  protejer  con  él  la 
vejiga  y  abajo  para  dar  salida  á  la  aguja.  Ahora  las  agujas  que  se  usan  no 
son  romas  como  eran  antes,  sino  que  pueden  pinchar  y  las  principales  dife- 
rencias que  se  observan  en  la  técnica  de  los  distintos,  operadores  es,  que 
ésta  se  introduzca  por  abajo  ó  por  arriba.  Como  en  esto  cada  uno  tiene 
sus  predilecciones,  yo  voy  á  exponer  la  técnica  que  usa  Bumm. 

Colocada  la  mujer  en  la  posición  de  talla  con  las  piernas  levantadas,  en 
la  mesa  de  operaciones,  el  cirujano  se  orienta  primero  sobre  la  altura  y 
forma  del  pubis  por  minuciosa  palpación,  cogiéndole  entre  el  pulgar  y  el 
índice.  Cuando  se  tiene  así  el  hueso,  con  la  aguja  se  pincha,  á  un  través  de 
dedo  á  la  derecha  ó  á  la  izquierda  de  la  línea  media  (después  que  el  clíto- 
ris  con  el  labio  menor  se  han  inclinado  al  otro  lado),  entre  el  grande  y  pe- 
queño labio,  al  lado  del  borde  inferior  de  la  arcada  pubiana;  inclinando 
paulatinamente  el  mango  hacia  abajo,  va  la  aguja  penetrando  hacia  arriba, 
marchando  pegada  al  hueso  por  su  parte  posterior;  el  dedo  introducido  en 
la  vagina  dirige  la  aguja,  cuyo  agudo  extremo  se  siente  rozar  al  hueso  al 
dirigirse  hacia  arriba.  En  cuanto  llega  al  borde  superior  del  pubis  se  in- 
clina el  mango  fuertemente  hacia  abajo,  la  aguja  penetra  en  la  piel  y  con 
presión  por  fuera  6e  la  pincha  fácilmente.  Una  vez  enhebrada  la  sierra  de 
Gigli  se  retira  la  aguja  hacia  atrás,  siguiendo  un  camino  opuesto  al  de  su 
entrada  y  sacando  ésta  de  la  aguja  y  provista  de  los  mangos  se  procede  á 
serrar.  El  corte  debe  ser  paralelo  á  la  sinfísis  y  cuanto  más  cerca  se  sierra 
de  ella,  con  tanta  mayor  facilidad  se  obtiene  el  espacio  deseado. 

El  Dr.  Bumm,  una  vez  serrado  el  hueso,  procede  generalmente  á  la  ex- 
tracción del  feto  mediante  una  aplicación  de  fórceps,  y  conseguido  esto 
examina  atentamente  los  órganos  genitales  internos,  por  si  hay  alguna 
rasgadura  para  suturarla.  Casi  siempre  sale  algo  de  sangre  por  las  abertu- 
ras superior  é  inferior,  y  comprime  por  medio  de  gasa  en  la  vagina,  y  por 
fuera,  con  un  vendaje,  y  cesa  pronto  la  hemorragia.  En  la  vejiga  coloca  un 
catéter  permanente  para  que  la  orina  no  manche  el  vendaje :  el  callo  se 
forma  sin  dificultad  y  á  los  pocos  días  es  difícil  reconocer  dónde  está  el  cor- 
te ;  á  los  catorce  suele  ser  éste  lo  bastante  sólido  para  que  las  enfermas 
puedan  levantarse.  Tal  es  la  técnica  que  emplea  Bumm,  que,  como  se  ve, 
no  puede  ser  más  sencilla ;  la  de  los  demás  operadores,  difiere  en  la  actua- 
lidad muy  poco  de  la  que  acabo  de  exponer  y  ninguna  la  aventaja  en  sen* 
cillez. 
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Yo  oreo  que  la  pabi  oto  raía  subcutánea  represeuta  un  progreso  y  na  en- 
sanchado el  campo  de  las  operaciones  obstétricas,  y  por  esto  me  ha  parecí- 
do  oportuno  ocuparme  en  la  Sociedad  de  este  panto,  al  que  tanta  atención 
le  conceden  los  tocólogos  de  todos  los  países. 

£1  Dr.  Botín  felicitó  al  Dr.  Mafiueco  por  haber  traído  á  la  Sociedad 
un  tema  de  tanta  actualidad  é  importancia,  poique  ademas  de  tratarse  de 
intervenciones  en  que  se  juega  la  vida  de  dos  seres,  son  intervenciones  que 
muchas  Teces  tiene  el  médico  que  resolver  sólo  y  rápidamente.  Por  eso  al 
tratar  de  establecer  reglas  que  sirvan  de  guia  en  este  asunto,  dice  que  hay 
qne  fijarse,  no  solamente  en  los  grandes  centros  de  población  donde  hay 
cirujanos  prácticos,  en  cuyas  manos  cualquier  intervención  dará  los  resul- 
tados apetecidos  y  con  toda  clase  de  medios  á  su  alcance,,  sino  en  muchos 
de  nuestros  compañeros  que  ejercen  la  profesión  en  lugares  apartados  y 
que  tienen  que  resolver  por  si  y  ante  si  estos  conflictos. 

Pasa  á  hacer  un  paralelo  entre  las  ventajas  é  inconvenientes  de  las  tres 
operaciones  :  la  sinfisiotomia,  pubiotomla  y  operación  cesárea. 

La  sinfisiotomia  es  una  operación  que  cada  dia  se  practica  menos.  Los 
experimentos  que  Budin  realizó  en  pelvis  o blicuo-o valares  le  dieron  resul- 
tados bien  poco  satisfactorios,  pues  demostró  que  cuando  los  fetos  eran  un 
poco  grandes  (8.900  gramos  de  peso),  á  pesar  de  la  sinfisiotomia  y  de  la 
isqniopubiotomia,  no  pudo  hacer  pasar  la  cabeza  fetal  ni  aun  dando  á  la 
pelvis  una  amplitud  de  8  centímetros.  Añádase  á  esto  las  dificultades  de 
su  técnica  y  los  peligros  de  dicha  operación  que  ha  expuesto  el  Dr.  Mafiue- 
co, y  como  complicaciones  post  operatorias,  además  de  la  infección  los 
trastornos  del  aparato  locomotor,  que  convierte  á  estas  enfermas  en  invá- 
lidas y  el  poder  agudizarse  los  procesos,  en  su  mayoría  tuberculosos,  que 
han  dado  lugar  á  las  deformaciones  clel  cinturón  pélvico. 

Con  la  pubiotomla  de  Gigli  algo  se  ganó  en  cuanto  á  la  sencillez  en  la 
técnica,  pero  los  peligros  subsisten.  La  pubiotomla  subcutánea  de  Wal- 
cher  es  de  ejecución  más  fácil,  son  raros  los  trastornos  en  la  locomoción, 
los  demás  peligros  disminuyen,  pero  no  desaparecen,  hay  casos  de  hemo- 
rragias, de  lesiones  de  la  vejiga,  bien  por  herirla  ó  como  ha  dicho  el  doc- 
tor Mafiueco,  por  la  cabeza  fetal  que  puede  comprimir  este  órgano  contra 
los  bordes  del  hueso  serrado,  hay  desgarros  de  vagina  y  periné  con  mucha 
frecuencia,  sobre  todo  en  las  primíparas,  desgarros  que  pueden  ponerse 
en  comunicación  con  la  herida  operatoria,  produciendo  infecciones  muy 
graves. 

Respecto  á  ganar  centímetros,  sólo  se  ganan  dos  y  medio  ó  lo  más  tres, 
y  eso  separando  con  fuerza  las  piernas  de  la  mujer,  resultando  que  cuando 
los  fetos  sean  algo  grandes  pasará  lo  que  antes  dijo  al  hablar  de  la  sinfi- 
siotomia, que  no  vencerán  los  diámetros  estrechados. 

Al  enumerar  estos  inconvenientes,  dice  el  Dr.  Botín,  no  es  por  condenar 
en  absoluto  la  pubiotomla,  sino  que  trata  de  probar  que  sus  indicaciones 
le  parecen  muy  escasas  y  muy  difíciles  de  establecer.  Si  se  ha  de  creer  á 
las  estadísticas  que  nos  vienen  de  fuera,  no  parecen  tan  escasas  las  indi- 
caciones de  la  pnbiotomia,  pero  cree  que  muohas  de  las  pubiotomizadas 
hubieran  parido  espontáneamente  y  muchas  con  una  aplicación  de  fórceps. 
Sus  indicaciones  son  difíciles  de  establecer,  porque  tienen  que  basarse  en 
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la  medición  da  los  diámetros  de  1»  pelvis  j  de  los  del  feto,  y  si  la  indica* 
ción  de  los  primeros  es  sólo  aproximada,  la  de  los  segundos  es  ilusoria. 
Asi  que  cree  que  no  se  debe  aconsejar  esta  operación  sin  machas  restric- 
ciones, porque  de  lo  contrario,  pasará  muchas  reces  que  lo  que  empican 
por  nna  pnbiotomia,  será  seguido  de  tentativas  inútiles  de  extracción  con 
el  fórceps,  dando  lugar  á  la  muerte  del  feto  y  teniendo  que  terminar  prac- 
ticando una  embriotomia,  coronando  asi  con  nna  operación  repugnante  j 
odiosa  lo  que  principió  con  una  operación  inútil. 

Habla  después  de  la  operación  cesárea  y  dice  que  con  esta  operación, 
aparte  de  sus  contraindicaciones,  de  todos  conocidas,  se  resuelven  todos  los 
conflictos.  Se  tiene  la  casi  seguridad  de  salvar  á  la  madre  j  la  seguridad 
absoluta  de  salvar  al  feto. 

Su  técnica,  como  la  de  todas  las  operaciones  regladas  es  fácil,  mucho 
más  sencilla  que  la  sinfísiotomía,  tan  sencilla  y  rápida  como  la  pnbioto- 
mia, porque  en  esta  última  no  está  todo  terminado  con  serrar  el  hueso, 
sino  que  en  más  del  90  por  100  de  los  casos  tiene  que  ir  seguida  de  aplica- 
ciones del  fórceps  ó  de  versiones,  maniobras  que  en  pelvis  estrechas  ofre- 
cen á  veces  grandes  dificultades. 

De  todos  los  peligros  que  acompañan  á  las  otras  operaciones,  la  cesárea 
no  tiene  más  que  uno,  la  infección,  porque  las  hemorragias,  teniendo  bí 
útero  en  las  manos,  no  hay  que  temerlas  y  la  infección,  dadas  las  condicio- 
nes en  que  hoy  se  opera,  es  un  peligro  bastante  lejano. 

En  cuanto  á  gravedad,  dice,  la  mortalidad  de  la  cesárea  es  muy  inferior 
á  la  de  la  siníisiotomia,  es  igual,  por  lo  menos,  que  en  la  pnbiotomia  res- 
pecto á  las  madres  y  mucho  menor  en  cuanto  á  los  fetos,  que  es  de  cero. 

Por  lo  tanto,  tratándose  de  los  centros  de  población  donde  el  cirujano 
puede  disponer  de  los  medios  necesarios  para  llevar  á  cabo  esta  operación 
con  toda  clase  de  garantías,  cree  que  debe  optarse  por  la  cesárea. 

En  cuanto  á  aconsejar  esta  operación  en  los  lugares  donde  el  médico  no 
puede  rodearse  de  la  asepsia  rigurosa  que  es  necesaria,  no  se  atreve  á  dar 
un  consejo  categórico,  hoy  por  hoy.  Dice  que  el  día  que  se  dote  á  los  médi- 
cos de  partido  de  los  medios  necesarios  para  operar  con  garantías  (cosa 
que  ya  debía  hacerse,  dadas  las  exigencias  de  la  cirugía  moderna),  enton- 
ces no  vacilaría  en  aconsejar  también  la  operación  cesárea  para  resolver 
los  conflictos  á  que  dan  lugar  las  estrecheces  pélvicas. 


PERIÓDICOS 


Nueva  operación  para  si  prolapso  dsl  recte  y  las  bsmorrsides  Intsrnas.— El 

Dr.  R.  Martin  Gil  publica  en  la  Revista  Ibero- Americana  de  las  Ciencia» 
Médicas  lo  siguiente  respecto  de  este  asunto : 

«Pueden  dividirse  los  procedimientos  que  ee  siguen  en  dos  clases :  Los 
que  se  proponen  la  cura  radical  y  los  que  significan  métodos  conservadores. 
Los  primeros — incluyendo  la  resección  del  recto— los  practicaron  Treves, 
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Mikulicz  y  Weimbeohner,  y  loa  segundos  los  idearon  Lange,  Verneuil, 
Marohard,  Medeod,  Bargv  Thierach  y  Kehrer. 

La  mayor  parte  de  estos  procedimientos  tienen  el  inconveniente  de  com- 
prender el  tejido  que  rodea  el  ano,  de  exquisita  sensibilidad,  y  resalta 
demasiado  doloroso  el  estado  post  operatorio,  por  lo  qae  los  enfermos  su- 
fren extraordinariamente.  Además,  las  heridas  de  la  operación  están  ex- 
puestas á  infectarse,  por  lo  difícil  que  se  hace  mantener  limpia  la  región. 
Por  eso,  la  excisión  de  la  mucosa  con  el  ecraseur,  la  ligadura  ó  el  bisturí 
tienen  serias  objeciones,  y  muchos  cirujanos  prefieren  el  cauterio  para  re- 
secar la  mucosa  ó  para  producir  una  inflamación  adhesiva  entre  ésta  y  la 
túnica  muscular  del  intestino. 

Tales  cauterizaciones  las  hacen  unos  mientras  está  la  mucosa  prolapsada 
y  luego  la  reyersan  al  recto,  y  otros  la  colocan  primero  en  el  interior,  y 
aplicando  un  espéculo m  fenestrádo  cauterizan  con  el  termo,  primero  la 
pared  posterior,  luego  las  laterales,  y  por  último  la  anterior,  en  relación 
con  la  vejiga  de  la  orina.  Pero  este  método  no  sólo  es  deficiente,  sino  que 
expone  á  riesgos  positivos,  porque  la  cauterización  no  se  hace  por  igual:  en 
unos  puntos  se  hace  insuficiente  y  en  otros  es  tan  profunda  que  destruye 
las  capas  musculares,  dejando  de  producirse  la  adherencia  que  se  busca,  y 
hasta  se  puede  atravesar  la  pared  del  recto.  El  resultado  de  este  procedi- 
miento es  muy  ineficaz,  porque,  ó  las  cauterizaciones  han  sido  muy  lige- 
ras, ó  en  algunos  puntos  son  tan  extensas  que  originan  retracciones  de  la 
mucosa,  causa  de  estrecheces  circulares  del  recto. 

Las  capas  del  intestino  en  esta  región  son  más  gruesas  que  en  el  colon  y 
en  la  flexura  Bigmoidea.  El  recto  está  rodeado  de  un  tejido  celular  laxo  que 
le  permite  gran  movilidad,  y  cuando  se  halla  vacío,  la  mucosa  se  recoge 
en  pliegues  longitudinales,  cuya  disposición  favorece  las  contracciones  so- 
bre su  eje  para  expulsar  los  excrementos. 

Guando  un  estado  patológico  acontece,  la  acción  eyaculadora  se  exagera, 
y  el  tejido  conectivo  muy  laxo  que  rodea  la  mucosa  se  afloja  y  permite  que 
sobresalga  por  el  ano,  lo  mismo  que  acontece  normalmente  en  algunos 
animales  después  de  la  defecación. 

En  el  hombre  puede  suceder  esto,  cuando  se  relaja  la  túnica  celular  que 
deja  salir  la  mucosa  por  el  ano,  y  si  la  enfermedad  progresa,  viene  la  ato- 
nía de  las  capas  musculares  y  hasta  desaparece  la  almohadilla  adiposa  de 
la  fosa  isquiorrectal.  Asi  es  que  el  prolapso  es  generalmente  gradual,  y  se 
origina  en  los  casos  de  constipación  crónica,  hemorroides,  pólipos  del  recto, 
infartos  prostéticos,  estrecheces  uretrales,  cálculos  de  la  vejiga  de  la  ori- 
na, desplazamientos  uterinos  y  tumores  pelvianos,  que  producen  el  tenes- 
mo rectal  y  dificultan  seriamente  las  deposiciones.  Al  principio  del  mal, 
la  mucosa  es  la  única  prolapsada,  y  si  no  se  trata  convenientemente  esta 
sencilla  enfermedad,  sale  después  la  capa  muscular,  llegando  en  casos  ex- 
tremos á  presentarse  por  el  ano,  todo  el  recto  y  parte  de  la  S  iliaca. 

EL  efecto  de  la  operación  á  que  se  refiere  el  Dr.  Martin  Gil,  es  producir 
adherencias  inflamatorias  con  el  cauterio  actual,  entre  la  mucosa  y-  las 
capas  musculares,  en  los  casos  de  prolapsos  del  recto,  y  obstruir  las  venas 
dilatadas  cnando  se  trate  de  hemorroides  internas. 

Procede  á  la  operación  de  la  siguiente  manera:  Tres  días  antes  de  la 
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operación  se  administrarán  al  enfermo  80  gramos  de  aceite  de  ricino;  en 
loa  dos  días  siguientes  se  le  pondrán  por  mañana  y  tarde  enemas  salinos 
abundantes,  y  el  dia  antes  de  la  operación  se  le  purgará  nuevamente  con 
las  siguientes  substancias:  áloes  sucotrino,  podofilina  y  extracto  de  raía  de 
ruibarbo,  aa.  10  centigramos;  calomelanos  al  vapor,  15  centigramos;  en 
dos  ó  tres  pildoras  ó  en  un  disco  amiláceo. 

Una  ó  dos  horas  antes  en  la  mafiana  de  la  operación,  se  hará  un  lavado 
amplio  y  eficaz  del  recto  y  se  le  aplicará  un  supositorio  con  dos  centigra- 
mos de  sulfato  de  morfina. 

Anestesiado  el  enfermo,  se  coloca  en  posición  de  litotomia  forzada;  se  le 
lava  el  recto  si  está  prolapsado  y  se  le  restituye  á  su  cavidad.  En  seguida 
se  le  introduce  el  espéculum  con  su  mandril,  hasta  la  dilatación  en  que 
aparece  el  mango.  Este  espéculum  tiene  nueve  centímetros  de  largo  por 
tres  de  diámetro,  y  aparece  con  seis  rasgaduras  ó  ventanas  longitudinales, 
de  oeho  centímetros  de  largo  por  uno  de  ancho.  Estas  aberturas  quedarán 
por  encima  del  ano  para  que  al  cauterizar  no  se  interese  la  unión  de  la 
mucosa  con  la  piel,  cuyo  sitio  es  muy  doloroso. 

Al  sacar  el' mandril,  la  mucosa  se  propulsa  por  las  hendiduras  del  espé- 
culum y  por  su  extremo  interior.  Entonces  el  operador,  provisto  de  una 
iluminación  frontal,  coloca  el  obturador,  que  evita  penetre  la  mucosa  por 
la  boca  del  espéculum  y  se  queme  indebidamente. 

Con  un  cauterio  al  rojo  cereza  se  va  quemando  lentamente  la  mucosa  en 
las  seis  aberturas  donde  aparece  propulsada,  hasta  que  no  sobresalga  del 
grueso  de  la  pared  del  espéculum.  Debe  cuidarse  que  no  se  caldee  mucho  el 
instrumento,  y  para  esto  se  aplica  un  chorro  del  irrigador  al  final  de  cada 
cauterización. 

Después  se  retira  el  obturador,  se  coloca  otro  supositorio  de  morfina,  se 
rellena  de  tiras  de  gasa  untadas  de  vaselina,  y  se  saca  el  espéculum,  dejan- 
do en  el  ano  la  punta  de  la  gasa  introducida. 

El  tratamiento  post  operatorio  es  bien  sencillo:  se  le  administrarán  al 
enfermo  algunas  dosis  de  opio  por  la  boca,  y  se  le  mantendsá  con  dieta  li- 
quida. Las  partes  externas  de  la  región  se  conservarán  muy  limpias,  y  el 
tapón  de  gasa  se  dejará  por  seis  ó  siete  dias,  ó  se  sacará  antes  si  el  enfer- 
mo no  lo  tolera,  y  se  le  administrará  un  laxante. 

En  los  casos  operados  por  el  Dr.  Newman  ha  conseguido  los  más  lisonje- 
ros resultados.  Sólo  encuentra  que  se  necesita  algún  cuidado  para  evitar 
que  se  recaliente  el  espéculum  durante  las  cauterizaciones,  y  se  llegue  á  des- 
truir también  la  mucosa  protegida  entre  las  aberturas  del  espéculum. 

En  los  casos  de  prolapso  tiene  á  los  enfermos  tres  semanas  en  cama,  y 
en  los  de  hemorroides  á  los  pocos  dias  están  curados. 

Dos  ó  tres  meses  después,  los  enfermos  que  han  sufrido  las  más  severas 
operaciones  tienen  la  mucosa  del  recto  de  un  aspecto  normal,  y  el  esfínter 
del  ano  se  mantiene  perfectamente  cerrado.  Entre  los  operados,  cuenta  ca- 
sos que  fueron  tratados  antes  por  la  ligadura  y  el  ecraeeur,  sin  resultado,  ó 
que  tuvieron  recidivas,  y  con  este  método  obtuvo  completas  curaciones. 

Por  último,  las  ventajas  de  esta  operación  se  sintetizan  en  las  conclu- 
siones siguientes:  1.a  La  zona  de  exquisita  sensibilidad  del  ano  en  ningún 
caso  se  comprende.  2/  Las  cauterizaciones  se  efectúan  con  la  mucosa  co- 
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locada  in  «tte,  asegurando  que  las  adherencias  la  mantengan  en  su  posi- 
ción. 8.a  Las  cicatrices  son  lineales,  en  dirección  del  eje  del  recto,  y  no 
puede  producirse  estrechez  circular  de  este  órgano.  4.a  El  ano  conserva  su 
integridad,  y  el  esfínter  se  contrae  eficazmente.  6/  En  ningún  caso  ha  sido 
ineficaz  la,  operación.  —  8 arabia. 

REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

%  ACADEMIA   DE   MEDICINA   DE    PARÍS 

Senón  del  día  26  de  Marzo  <U  1907  (1). 

Síndrome  vestibular.— El  Dr.  F.  Raymond:  Voy  á  ocuparme  de  nn  síndro- 
me morboso  que  creo  tiene  cierta  importancia.  Este  síndrome  no  se  impone 
á  primera  vista,  sino  que  hay  quo  bascar  con  cuidado  sus  síntomas  carac- 
terísticos, razón  por  la  cual  es  poco  conocido.  Los  fisiólogos  han  descripto 
hace  macho  tiempo  an  sexto  sentido,  el  de  la  orientación,  pero  los  clínicos 
no  han  intentado  comprobar  hasta  ahora,  en  el  hombre,  la  exactitud  de 
este  dato  experimental.  He  hecho,  en  anión  del  Dr.  Egger,  estadios  inte- 
resantes, á  los  que  han  seguido  los  de  los  Dres.  Breuer,  Kreidl,  von  Stein 
y  James.  Hemos  conseguido  asi  demostrar  el  valor  del  sexto  sentido  huma- 
no en  semeiologia. 

Creo  conveniente  señalar  ana  confusión  en  que  puede  incurrírse  cuando 
se  habla  de  un  órgano  á  cuyos  trastornos  se  ha  atribuido  el  síndrome  de 
Meniére,  más  conocido  con  el  nombre  de  vértigo.  Meniére  definió  asi  este 
síndrome  en  1861: 

cl.°  Un  aparato  auditivo,  antes  perfectamente  sano,  puede  ser  de  re- 
pente sitio  de  trastornos  funcionales,  que  consisten  en  ruidos  de  distinta 
naturaleza,  continuos  ó  intermitentes,  y  que  tardan  poco  en  ir  acompaña- 
dos de  disminución  mas  ó  menos  grande. 

»2.°  Los  trastornos  funcionales,  localizados  en  el  aparato  auditivo  inter- 
no, pueden  producir  accidentes  reputados  como  cerebrales,  vértigos,  zum- 
bidos, inseguridad  en  la  marcha,  caída,  y  que  van  acompañados  de  nau- 
seaste vómitos  y  de  un  estado  sincopal. 

*3.°  Los  accidentes  de  forma  intermitente  no  tardan  en  ser  seguidos  de 
sordera  mas  y  mas  grave  ó  repentina.  Todo  induce  á  creer  que  la  lesión 
material  causa  de  los  trastornos  funcionales,  reside  en  los  conductos  semi- 
circulares». 

(1)  Las  sesiones  de  loadlas  12  y  19  se  levantaron  en  señal  de  duelo  por  la  muerte  de 
los  Dres.  Herrgott  y  Berthelot 
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Nada  hay  que  añadir  á  esta  descripción.  La  triada  sintomática:  zumbi- 
dos de  oídos,  Tértigoe  y  vómitos,  fenómeoos  á  los  cuales  pueden  agregarse 
los  trastornos  de  equilibrio  y  el  nistagmus,  constituye  el  síndrome  de  Ma- 
niere. Este  autor,  guiado  por  los  experimentos  de  Flourens,  consideró  el 
vértigo  auricular  como  expresión  de  una  irritación  del  laberinto.  Este  con- 
cepto ha  sido  confirmado  por  la  experimentación.  Sabemos,  en  efecto,  que 
la  galvanización  del  oido  interno  ó  una  presión  exagerada  sobre  el  tímpa- 
no, reproduce  el  mismo  conjunto  de  trastornos  funcionales.  Por  lo  tanto, 
si  el  síndrome  de  Meniére  es  función  de  excitación  del  aparato  vestibular, 
el  síndrome  vestibular  es,  por  el  contrario,  debido  á  la  parálisis  del  mismo 
órgano.  Puede  precisarse  mas  diciendo  que  el  vértigo  de  Meniére  corres* 
ponde  á  una  fase  de  excitación  pasajera  del  órgano  vestibular,  mientras 
que  el  síndrome  vestibular,  tal  como  voy  á  describirle,  es  un  fenómeno  de 
déficit;  de  parálisis  durable  y  definitiva  del  mismo  órgano. 

Antes  de  describir  el  síndrome  creo  necesario  bacer  una  ligera  digresión 
anatomofisiológica  respecto  al  órgano  donde  radica  dicba  perturbación. 

Los  trabajos  modernos  han  demostrado  que  el  octavo  par,  nervio  del  oido 
interno,  sirve  para  algo  más  que  la  transmisión  de  las  ondas  sonoras.  Está 
compuesto  de  dos  ramas,  una  que  se  dirige  al  caracol,  rama  coclear  ó  rama 
acústica,  y  otra  que  se  dirige  al  vestíbulo,  rama  vestibular  ó  no  acústica. 
El  vestíbulo,  llamado  también  órgano  del  sexto  sentido,  está  compuesto  de 
tres  conductos  óseos  dispuestos  cada  uno  de  ellos  en  un  plano  del  espacio. 
Existe  un  conducto  horizontal  situado  en  el  plano  horizontal,  otro  vertical 
situado  en  el  plano  sagital  y  otro  vérticotransversal  situado  en  el  plano 
frontal.  Los  tres  conductos  ocupan,  por  consiguiente,  las  tres  dimensiones 
del  espacio.  Cada  conducto  está  provisto  en  su  extremidad  de  una  dilata- 
ción llamada  ampolla,  tapizada  de  epitelio  sensitivo,  en  el  que  terminan 
las  fibras  del  nervio  vestibular.  Los  conductos  están  además  llenos  de  un 
líquido  que  desempeña  un  papel  importante  en  la  función  de  dicho  órgano. 

El  estudio  del  vestíbulo  exige  un  aparato  de  centrifugación  análogo  al 
utilizado  por  el  físico  Mach  para  estudiar  el  sentido  de  la  orientación.  En 
su  expresión  más  sencilla  se  reduce  á  un  plano  horizontal  que  puede  mo- 
verse alrededor  de  un  eje  vertical;  es  el  aparato  utilizado  en  la  clínica  de 
la  Salpetriére.  El  individuo  que  ha  de  ser  examinado  se  sienta  en  una  silla 
colocada  en  el  borde  del  plano  horizontal,  de  manera  que  mira  hacia  fue- 
ra y  vuelve  la  espalda  al  eje  de  rotación.  Se  principia  por  hacer  girar  con 
suavidad  el  aparato  hacia  la  izquierda,  por  ejemplo.  Todo  individuo  ca  el 
que  la  función  vestibular  es  normal,  indica  en  seguida  que  se  le  hace  girar 
é  indica  además  en  qué  sentido.  Después  de  una  ó  dos  vueltas  detenemos 
el  aparato.  En  el  momento  de  la  detención  y  durante  algunos  momentos 
después,  el  sujeto  cree  que  continúa  el  experimento,  pero  en  sentido  in- 
verso. Esta  ilusión  es  normal.  Los  mismos  fenómenos  se  producen  haciendo 
girar  el  aparato  á  la  derecha. 

¿Qué  indica  al  sujeto  la  dirección  del  movimiento  que  ejecuta?  No  es  la 
vista,  puesto  que  tiene  tapados  los  ojos.  El  movimiento  de  rotación  se 
ejecuta  sin  (jue  el  individuo  contraiga  músculo  alguno;  es  sometido  á  un 
movimiento  pasivo  de  cambio  de  lugar  de  todo  el  cuerpo.  No  son,  por  lo 
tanto,  las  contracciones  musculares  las  que  pueden  prevenirle  de  lo  que 
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pasa.  La  fisiología  ha  demostrado  que  el  liquido  contenido  en  los  conduc- 
tos es  el  que  desempeña  el  papel  de  avisador.  Guando  se  hace  girar  el  apa- 
rato de  modo  que  el  sujeto  ejecute  un  movimiento  de  rotación  hacia  la  iz- 
quierda, el  liquido  de  los  conductos  horizontales  experimenta  un  cambio 
de  presión  en  sentido  inverso.  Este  cambio  de  presión  ejercida  sobre  el  ór- 
gano nervioso  por  medio  del  liquido  y  que  transmite  la  neurona  central  al 
sensorio,  indica  al  sujeto  el  sentido  de  la  rotación.  Guando  se  suspende  la 
rotación  hacia  la  izquierda,' el  liquido  ejerce  la  presión  en  sentido  inverso,' 
es  decir,  de  derecha  á  izquierda,  en  vez  de  izquierda  á  derecha  como  la 
ejercía  antes.  Sufre  la  presión  el  órgano  nervioso,  en  la  ampolla  del  lado 
derecho,  y  el  sujeto  cree  que  continúa  girando,  hasta  que  la  presión  se 
equilibra. 

El  aparato  vestibular  sirve,  por  lo  tanto,  ante  todo,  para  ilustrarnos  res- 
pecto á  los  movimientos  de  traslación  y  transporte  de  nuestro  cuerpo  y  res- 
pecto á su  dirección.  Guando  viajamos  en  buque  ó  en  ferrocarril,  y  en  general 
cuando  giramos,  el  sensorio  conoce  estos  cambios  de  lugar  por  el  intermedio 
de  los  conductos  semicirculares.  Lo  que  he  dicho  de  los  conductos  horizonta- 
les se  aplica  á  los  verticales  y  vérticotransversaleB.  El  órgano  vestibular  no 
interviene  sólo  en  los  movimientos  de  transporte  pasivo  de  nuestro  cuerpo, 
sino  que  funciona  también  en  los  de  transporte  activo.  Durante  la  mar- 
cha, el  salto,  la  equitación,  etc.,  nos  damos  cuenta  de  los  diversos  movi- 
mientos, aun  sin  el  concurso  de  la  visión.  Y  esto  no  carece  de  importancia, 
porque  todo  cambio  dci  posición  de  nuestro  cuerpo  produce  rupturas  del 
equilibrio,  rupturas  que  necesita  corregir  el  cerebelo.  Esta  es,  en  efecto, 
la  estación  central  hacia  la  que  afluyen  todos  los  avisos  periféricos  necesa- 
rios para  mantener  el  equilibro.  El  nervio  vestibular  es  el  encargado  de 
comunicar  al  cerebelo  los  movimientos  de  progresión  y  de  transporte. 

Todos  nuestros  movimientos  se  dividen  en  dos  clases:  la  primera,  com- 
prende los  movimientos  parciales  de  los  miembros  y  del  cuerpo;  son  los 
movimientos  segmentarios:  la  segunda,  comprende  todos  los  movimientos 
de  traslación,  los  de  transporte  de  todo  el  cuerpo.  Los  primeros  son  trans- 
mitidos al  cerebelo  por  los  nervios  de  la  sensibilidad  muscular,  por  los  cor- 
dones posteriores,  y  los  segundos,  por  el  nervio  vestibular.  Es  evidente, 
por  lo  tanto,  que  una  lesión  da  este  nervio  ó  de  su  órgano  deba  producir 
trastornos  de  equilibrio. 

Puede  deducirse  de  lo  que  precede,  que  el  órgano  de  la  orientación  es 
también  de  necesidad  absoluta  para  mantener  el  equilibrio.  Las  neuronas 
centrales  del  nervio  vestibular  Be  bifurcan.  Una  via  va  á  la  corteza  é  in- 
fluye sobre  el  sentido  de  la  orientación;  la  otra  se  dirige  al  cerebelo  y  le 
advierte  de  las  rupturas  de  equilibrio  que  producen  los  movimientos  de 
traslación. 

Un  tercer  papel  encomendado  á  los  conductos  semicirculares,  es  la  regu- 
lación de  los  movimientos  oculares  durante  la  rotación  ó  la  progresión  del 
cuerpo.  Guando  estamos  sentados  en  un  carruaje  en  marcha  y  miramos 
por  la  ventanilla,  nuestros  ojos  ejecutan  movimientos  continuos  de  vaivén 
en  la  dirección  en  que  se  mueve  el  oarruaje.  Guando  giramos  sobre  un  pla- 
no móvil,  los  ojos  se  mueven  por  sacudidas  rítmicas  en  el  sentido  de  la  ro- 
tación. Este  movimiento  se  llama  nistagmus  de  la  rotación.  Es  fisiológico 
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y  acompaña  á  todo  movimiento  de  progresión  ó  de  rotación  de  nuestro  cuer- 
po. Si  falta  este  movimiento  ocular,  y  los  ojos  quedan  inmóviles  mientras 
gira  el  cuerpo,  parece  que  todo  lo  que  nos  rodea  gira  en  sentido  inverso.de 
nuestra  propia  rotación  y  sobreviene  el  vértigo  visual.  Los  enfermos  de 
oftalmoplegia,  cuando  son  sometidos  á  la  rotación,  son  acometidos  al  pun- 
to de  vértigo  visual,  que  puede  producir,  á  su  vez,  vómitos  y  trastornos  de 
equilibrio.  El  nistagmus  de  rotación  tiene  por  objeto  impedir  el  vértigo  vi- 
sual durante. los  movimientos  de  traslación. 

Pueden  resumirse  en  las  conclusiones  siguientes  las  triples  funciones  del 
aparato  vestibular: 

1/  Es  el  órgano  de  la  orientación  de  nuestro  cuerpo  en  el  espacio» 

2.*  Desempeña  el  papel  de  avisador  en  los  cambios  totales  de  lugar  y  es, 
por  lo  tanto,  un  órgano  indispensable  para  el  equilibrio. 

8.a  Rige  los  movimientos  nistágmicos  de  los  ojos,  destinados  á  impedir  el 
vértigo  visual. 

De  estas  consideraciones  anatomofísiológicas  puede  deducirse  el  si- 
guiente corolario  clínico :  toda  destrucción  del  laberinto  entraña  trastor- 
nos de  equilibrio  y  suprime  los  movimientos  de  cambio  de  lugar  de  los  ojos, 
ocasionando  el  vértigo  visual.  He  aquí  algunos  ejemplos  clínicos : 

He  observado  dos  enfermos  con  destrucción  de  la  rama  coclear  del  nervio 
auditivo  y  de  la  rama  vestibular,  á  consecuencia  de  fracturas  de  la  base  del 
cráneo,  fracturas  seguidas  de  ataques  de  meningitis,  de  los  que  curaron. 
Los  fenómenos  de  déficit  que  se  observaban  en  ellqs,  respecto  al  octavo  par 
izquierdo  completamente  destruido,  eran  los  siguientes:  1.°,  una  sordera  to- 
tal izquierda  dependiente  de  la  lesión  de  la  rama  coclear;  y  2.°,  como  sín- 
tomas de  la  desaparición  de  la  rama  vestibular  izquierda  del  órgano  labe- 
ríntico: cuando  se  colocan  los  enfermos  en  el  aparato  giratario  y  se  les 
hace  girar  hacia  la  derecha,  sienten  la  rotación  y  en  el  sentido  en  que  se 
produce.  Al  cesar  el  movimiento  lo  indican,  pero  no  experimentan  la  ilu- 
sión de  continuar  girando  en  sentido  contrario,  como  ocurre  en  el  sujeto 
normal.  Cuando  les  hacemos  girar  hacia  el  lado  izquierdo,  el  del  oído  le- 
sionado no  tienen  conciencia  alguna  de  la  rotación.  Oreen  quedar  inmó- 
viles; pero  al  cesar,  la  rotación  hacia  la  izquierda,  les  parece  que  giran  en 
sentido  contrario.  Fácil  es  comprender,  teniendo  en  cuenta  lo  que  he  dicho 
anteriormente,  por  qué  estos  enfermos  no  notan  los  movimientos  de  rota- 
ción hacia  la  izquierda.  En  los  casos  que  analizo  hay  qne  admitir,  ó  la  des- 
trucción del  laberinto  por  la  fractura  del  peñasco,  ó  la  lesión  del  octavo 
par  por  el  proceso  meningitico.  Tanto  en  un  caso  como  en  otro,  la  in- 
citación del  laberinto  izquierdo  no  puede  ser  transmitida  ni  al  sensorio, 
ni  al  cerebelo,  ni  á  los  núcleos  que  regulan  el  movimiento  nistágmico  de 
los  ojos. 

Guando  movemos  la  cabeza  de  dereoha  á  izquierda,  el  liquido,  en  los 
conductos  semicirculares,  ejecuta  un  movimiento  en  sentido  inverso,  es 
decir,  de  izquierda  á  derecha.  Esta  presión,  ejercida  sobre  el  órgano  ner- 
vioso, es  transmitida  al  sensorio  en  la  región  parietal  derecha,  y  nos  indica 
la  dirección  del  movimiento.  La  misma  presión,  ejercida  sobre  la  ampolla 
del  conducto  izquierdo,  envía  un  aviso  al  cerebelo  y  á  los  músculos  oculo* 
motores,  y  de  este  modo  se  regulan  los  movimientos  nistágmicos;  pero 
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como  el  laberinto  izquierdo  se  halla  destruido,  estas  dos'funoiones  no  pue- 
den ser  desempeñadas. 
•Conviene  advertir  que  mis  dos  enfermos  son  acometidos  de  vértigos  du- 
rante los  movimientos  de  rotación  y  las  detenciones. 

Estos  dos  ejemplos  permiten  comprender  por  qué  los  movimientos  nis- 
tágmicos  no  se  producen  cuando  los  enfermos  giran  á  la  izquierda,  y  si 
cuando  lo  hacen  á  la  derecha :  es  jorque  su  aparato  vestibular  no  funciona. 

Creo  conveniente  manifestar  que  en  la  destrucción  unilateral  del  labe- 
rinto, los  trastornos  del  equilibrio  concluyen  siempre  por  ser  compensados. 
Esta  compensación  se  produce  por  el  intermedio  del  sentido  muscular. 
Ewald,  de  Estrasburgo,  ha  demostrado  que  bí  se  extirpa  la  zona  sensitivo* 
motora  á  un  perro  en  el  que  La  sección  unilateral  del  nervio  vestibular  está 
ya  compensada,  los  fenómenos  de  desequilibrio  vuelven  á  presentarse  con 
toda  su  intensidad.  Por  consiguiente,  si  mis  enfermos  padecieran  una  le- 
sión cortical  por  hemorragia  ó  reblandecimiento  en  la  zona  sensitivomoto- 
ra,  los  trastornos  de  desequilibrio  volverían  á  presentarse. 

La  compensación  de  la  pérdida  del  aparato  vestibular  es  más  difícil 
cuando  la  lesión  es  bilateral.  He  aquí  un  ejemplo :  Se  trata  de  una  joven 
de  catorce  afios,  la  que,  después  de  un  ataque  de  meningitis  consecutiva 
á  una  otitis,  quedó  completamente  sorda  de  ambos  lados.  El  examen  clí- 
nico de  los  nervios  auditivos  demostró  que  la  audición  aérea  estaba  perdida 
por  completo  en  los  dos  oídos. 

Cuando  se  hacia  girar  á  la  enferma  en  el  aparato  ya  descripto,  no  notaba 
la  rotación  á  la  derecha  ni  á  la  izquierda.  Le  parecía  que  quedaba  inmó- 
vil. Imprimiendo  al  aparato  rotaciones  rápidas  y  repetidas,  se  producen  en 
el  individuo  normal  vértigos  y  náuseas.  Nada  de  esto  ocurría  en  nuestra 
enferma.  Los  movimientos  nistágmicos  de  los  ojos  faltaban  también  en  ella 
por  completo,  lo  mismo  en  las  rotaciones  á  la  derecha  que  á  la  izquierda. 
La  función  vestibular  se  hallaba,  por  lo  tanto,  paralizada  en  ambos  lados. 

Hay  más —  y  esto  prueba  cuánto  influye  sobre  la  desorientación  una  le- 
sión de  este  género  — :  cuando  se  tapaban  con  una  venda  los  ojos  de  la  en- 
ferma, si  pretendía  andar  hacia  adelante  se  desviaba  unas  veces  á  la  dere- 
cha y  otras  á  la  izquierda,  ó  bien  sobre  su  eje,  y  concluía  por  marchar  en 
dirección  opuesta  á  la  que  se  la  indicaba.  La  desorientación,  en  este  caso, 
era  completa.  Para  mantener  el  equilibrio  separaba  las  piernas,  á  fin  de 
ensanchar  su  base  de  sustentación.  Además,  era  incapaz  de  marchar  en  li- 
nea recta,  poniendo  un  piédelantedel  otro.  Perdía  el  equilibrio  al  momento. 

Esta  desorientación  es  bien  conocida  en  los  sordomudos.  Según  las  esta- 
dísticas, el  66  por  100  de  ellos  carecen  de  conductos  semicirculares.  Cuando 
estos  individuos  se  bañan  y  sumergen  la  cabeza,  pierden  toda  idea  de  orien- 
tación y  caen  al  fondo.  Es  un  fenómeno  observado  por  James.  El  perro  al 
que  se  hace  la  sección  bilateral  del  octavo  par,  se  ahoga  cuando  se  le  intro- 
duce en  un  recipiente  lleno  de  agua. 

Hay  otro  problema  interesante  relacionado  con  el  síndrome  vestibular, 
el  del  mareo,  que  depende  al  parecer  de  los  conductos  semicirculares.  El 
El  Dr.  Kreidel,  director  de  un  Instituto  de  Sordomudos  en  Viena,  ha  ob- 
servado que  éstos  no  se  marean  cuando  viajan  por  mar. — F.  Toledo. 
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REAL   SOCIEDAD   MÉDICO-QUIRÚRGICA    DK   LONDRES 
8e*ión  del  día  9  dé  Abril  dé  1901. 

Perfede  presasnradt  de  la  hepatitis  amíbiea.— El  Úr.  L.  Rogtr*  refirió  15  ca- 
aos de  fiebre  acompañada  de  hepatitis  aguda  y  leucocitosis  de  tipo  especial 
que  considera  como  los  primeros  periodos  de  la  hepatitis  producida  por  osa 
disenteria  amibica  activa  ó  latente,  que  de  ordinario  termina  por  la  supu- 
ración y  constituye  entonces  los  abscesos  amibicos  del  hígado.  En  casi  to- 
dos estos  casos  se  administraron  grandes  dosis  de  ipecacuana*  aunque  la 
mayor  parte  de  ellos  no  presentaban  síntomas  de  disenteria,  con  objeto  de 
curar  la  enfermedad  latente  del  intestino  grueso  (causa,  según  esta  hipó* 
tesis,  de  la  hepatitis  que  existía).  El  resultado  de  este  tratamiento  fué  la 
curación  rápida  de  la  hepatitis  y  de  la  disenteria,  cuando  existia,  y  la  des- 
aparición rápida  de  la  fiebre,  previniéndose  asi,  según  toda  probabilidad* 
que  el  padecimiento  terminara  por  supuración.  Algunos  enfermos  no  pre- 
sentaban síntomas  de  hepatitis,  siendo  obscura  la  causa  de  la  fiebre  hasta 
que  el  examen  de  la  sangre  reveló  la  existencia  de  la  leucocitis  ;  se  empleó 
entonces  la  ipecacuana  y  la  fiebre  cesó  con  la  misma  rapidez  que  en  los 
casos  anteriores.  En  una  tercera  parte  de  los  casos  la  hepatitis  era  tan  ma- 
nifiesta que  se  practicó  la  punción  exploradora,  creyendo  existia  un  absceso 
del  hígado,  pero  el  resultado  fué  negativo ;  los  Bintomas  de  la  hepatitis 
desaparecieron  también  con  rapidez  á  beneficio  de  la  ipecacuana.  En  vista 
de  estos  resultados,  el  Dr.  Rogers  aconseja  emplear  este  tratamiento  antes 
de  recurrir  á  los  medios  operatorios  en  todos  los  casos  en  que  se  duda  si 
existe  ó  no  un  absceso  del  hígado. 

Sir  P.  Mantón  dijo  que  existen  varías  clases  de  disentería— amibica,  ba- 
cilar, etc.—,  todas  las  cuales  exigen  diferente  tratamiento.  La  ipecacuana 
es  un  especifico  contra  la  disenteria  amibica,  pero  es  ineficaz  en  la  varie- 
dad bacilar.  La  ipecacuana  se  ha  desacreditado  por  no  haber  sido  adminis- 
trada en  suficiente  cantidad  ó  durante  el  tiempo  necesario.  Acostumbra  á 
emplearla  á  grandes  dosis  durante  una  semana  y  á  dosis  más  pequeñas  por 
espacio  de  un  mes  cuando  menos,  obteniendo  asi  éxitos  notables  en  la  di- 
senteria amibica.  En  la  hepatitis  amibica  ha  obtenido  algunos  resultados 
con  la  ipecacuana.  En  lo  sucesivo  piensa  emplearla  en  la  hepatitis  y  aba* 
cesos  hepáticos  inminentes. 

Sir  Lauder  Brunton  comparó  el  uso  de  la  ipecacuana  con  el  de  la  quinina 
en  el  paludismo  y  cree  que  mata  los  amibos.  La  leucocitosis  la  atribuye  á 
la  irritación  de  las  placas  de  Poyer,  producida  por  el  proceso  disentérico. 

El  Dr.  Anderson  dijo  que  laB  náuseas  y  vómitos  que  produce  la  ipecacua- 
na disminuyen  combinándola  con  el  doral,  el  que  es  mucho  más  eficaz  que 
el  opio. 

El  Dr.  J.  Cautlié  dijo  que  conviene  tener  presente  que  en  los  casos  de 
hepatitis  la  temperatura  suele  disminuir  y  los  síntomas  desaparecen  sólo 
con  punzar  el  hígado  con  una  aguja. 

Fiebre  de  siete  días  de  duraolén  simulando  la  gripe.  —  El  Dr.  Roger$  descri- 
bió una  fiebre  de  corta  duración  que  suelen  padecer  en  Calcuta  loa 
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europeos  y  que  se  ha  considerado  como  palúdica  ó  como  «fiebre  simple 
continua'.  Principia  de  repente  por  cefalalgia  fuerte,  dolor  en  la  espalda 
yen  los  miembros  y  fiebre  que  dura  seis  á  siete  dias  en  la  mayor  parte  de 
los  casos,  y  que  á  yeces  se  confunde  durante  algún  tiempo  con  la  tifoidea, 
en  particular  si  va  acompañada  de  pulso  muy  lento  en  relación  con  la  tem- 
peratura. La  lentitud  del  pulso  contrasta  con  la  rapidez  que  se  observa  en 
el  paludismo  durante  el  apogeo  febril.  Esta  fibre  de  siete  dias  de  duración 
reina  en  Calcuta  en  los  últimos  meses  cálidos  y  al  principio  de  los  mon- 
zones, y  disminuye  cuando  aumenta  el  paludismo,  á  fines  de  la  estación 
lluviosa.  Su  predominio  estacional  difiere  por  completo  del  de  la  gripe, 
a  la  que  se  asemeja  por  algunos  caracteres.  Se  ha  confundido,  sin  embar- 
go, con  ésta,  aunque  la  faltan  algunos  de  sus  rasgos  característicos ;  la 
curva  térmica  de  una  y  otra  son  completamente  distintas.  Esta- fiebre  es 
nueva  probablemente. 

El  Dr.  Ánderson  dijo  que  la  fiebre  descrita  por  el  Dr.  Rogers  se  asemeja 
por  completo  á  otra  muy  común  en  las  provincias  del  Noroeste,  donde  se 
la  da  el  nombre  de  «fiebre  ardiente'.  La  quinina  es  poco  ó  nada  eficaz  con- 
tra ella  y  el  único  tratamiento  útil  son  las  preparaciones  de  bromo  y  las» 
fricciones  con  una  esponja  mojada  en  agua  fría. 

Sir  P.  Mamón  manifestó  que  además  de  las  palúdicas  existe  una  varie- 
dad de  fiebres  desconocidas,  una  de  las  cuales  es  la  descrita  por  el  doctor 
Rogers.  Esta  fiebre  difiere  por  completo  de  la  gripe.  Cree  que  las  fiebres 
de  la  India  son  de  origen  protozoario,  no  bacilar. 

(The  BritUh.  Med.  Journal).  — ¥.  Toledo. 


SOCIEDAD   DE  MEDICINA   DE   BEELÍN 
Sesión  del  día  SO  dé  Mono  dé  1901. 

Centravonenos  del  lisol.  —  El  Dr.  B.  Friedlánder  refiere  que,  recordando 
las  observaciones  hechas  por  Blumenthal  acerca  de  la  afinidad  de  los  cre- 
soles respecto  á  las  grasas,  ha  practicado  ensayos  en  conejos,  dándoles  pri- 
meramente lisol  y  después  aceite  y  otras  substancias  grasas.  Si  éstas 
se  daban  oportunamente,  ó  sea  antes  de  la  presentación  de  las  convulsio- 
nes, dejaban  de  presentarse  estas  últimas  y  los  animales  toleraban  dosis 
que  en  otro  caso  hubiesen  sido  mortales.  El  mismo  resultado  se  obtuvo  ad- 
ministrando albúmina. 

En  cambio  si  se  demoraba  algún  tiempo  la  administración  del  contrave- 
neno, v.  gr.,  unos  quince  minutos  ó  más,  ya  no  daba  resultado. 

Para  conseguirlo  es  preciso,  de  todas  suertes,  dar  de  contraveneno  pró- 
ximamente el  quintuplo  de  la  cantidad  de  lisol  que  se  hubiese  empleado. 

Hasta  ahora  no  se  ha  dado  una  explicación  teórica  de  por  qué  se  paraliza 
la  acción  de  los  cresoles  con  el  procedimiento  referido.  La  albúmina  se 
coagula  con  la  adición  de  cresol,  y  la  masa  coagulada  es  digerida  por  la 
pepsina  y  el  ácido  clorhídrico.  Los  cresoles  ingeridos  se  eliminan  princi- 
palmente con  la  orina,  y  en  muy  pequeña  proporción  con  las  deposiciones. 
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La  eliminación  se  verifica  mucho  más  lentamente  en  los  animales  que  hin 
tomado  el  contraveneno,  pues  asi  como  en  éstos  tardan  los  cresoles  en  ser 
eliminados  unas  cuatro  semanas,  en  los  que  no  han  tomado  contraveneno 
tardan  todo  lo  más  ocho  días. 

De  todos  estos  hechos  se  deduce,  como  consecuencia  práctica,  que  en  todo 
caso  de  intoxicación  con  el  liso]  se  debe  proceder  lo  más  pronto  posible  á 
lavar  el  estómago,  procedimiento  que  sigue  siendo  el  más  seguro  é  infali- 
ble. Mientras  no  se  ejecute  el  lavado,  ó  bien  en  aquellos  casos  en  que  sea 
menester  interrumpirlo  á  causa  de  presentarse  una  debilidad  cardiaca  muy 
acentuada,  habrá  que  contentarse  con  hacer  que  el  enfermo  trague,  mien- 
tras pueda  hacerlo,  aceite  y  clara  de  huevo,  ya  que  son  medios  que  siempre 
se  tienen  á  mano ;  de  lo  que  hay  que  abstenerse  es  de  que  ei  envenenado 
tome  agua.  Una  vez  terminado  el  lavado  gástrico,  conviene  también  intro- 
ducir en  el  estómago  aceite  ó  albúmina. 

El  Dr.  Ewald  pregunta  qué  lesiones  ha  revelado  el  microscopio  en  li 
mucosa  del  estómago  y  del  esófago  de  los  animales  en  que  se  ha  experi- 
mentado. 

'  El  Dr.  F.  Blumenthal  ha  repetido  los  experimentos  y  confirma  por  com- 
pleto los  hechos  referidos  por  el  disertante.  El  medio  que  figura  en  primen 
linea  en  el  tratamiento  es  el  lavado  del  estómago,  con  el  que  pueden  ob- 
tenerse resultados  hasta  en  casos  en  que  los  individuos  ya  estaban  sin  pal* 
so.  Pero  después  de  hecho  esto  se  debe  administrar  aceite  ó  clara  de 
huevo. 

El  Dr.  Weinberg  dice  que  habiendo  mezclado  lisol  y  aceite  para  aplicar 
esta  mezcla  á  la  piel,  ha  visto  que  de  este  modo  se  toleran  bien  disolucio- 
nes de  lisol  al  60  ú  80  por  100,  con  tal  que  la  piel  esté  bien  seca ;  en  cam- 
bio la  piel  húmeda  se  cauteriza  con  dicha  mezcla.  Este  mismo  efecto  eáus* 
tico  sobre  la  piel  se  observa  con  disoluciones  acuosas  de  lisol  mucho  más 
flojas.  El  uso  de  disoluciones  oleosas  de  lisol  está  indicado  en  todos  aque- 
llos casos  en  que  hay  costumbre  de  aplicar  ácido  fénico  á  la  piel. 

El  cáncer  gástrico  y  la  cirugía.—  El  Dr.  Kaveels  refiere  loe  resultados  ob- 
tenidos con  el  tratamiento  quirúrgico  del  cáncer  gástrico  en  la  clínica  de 
Mikulicz,  en  Breslavia.  Se  practicó  la  resección  en  168  casos.  La  mortali- 
dad fué  de  88*8  por  100  en  los  últimos  afios  de  Mikulicz,  contando  como 
relacionados  con  la  operación  los  casos  en  que  la  muerte  sobrevino  en  los 
treinta  días  siguientes.  La  circunstancia  de  que  otros  cirujanos  han  tenido 
menos  casos  de  muerte  se  explica,  en  primer  lugar,  porque  han  elegido  de 
otro  modo  los  casos  operables,  y  además  porque  en  la  clínica  de  Breslavis 
se  acostumbra  á  proceder  del  modo  más  radical  posible. 

La  estadística  habrá  de  mejorar,  pero  no  es  de  creer  que  mucho  más,  á 
medida  que  se  vayan  perfeccionando  la  técnica  y  los  métodos  de  la  asepsia. 
Lo  único  que  puede  influir  mucho  en  la  estadística,  es  la  circunstancia  de 
que  los  casos  de  cáncer  sean  enviados  más  pronto  á  los  cirujanos. 

De  92  casos  que  salieron  de  la  clínica  curados,  ha  procurado  tener  el 
autor  noticias  relativas  á  su  suerte  ulterior :  62  de  ellos  fallecieron  de  re- 
cidiva, y  muy  pocos  de  ellos  de  recidiva  tardía,  ó  sea  más  de  tres  afios  des- 
pués de  la  operación;  27  viven  todavía,  y  el  14  por  100  de  todos  los  reseca- 
dos, llevan  de  operados  más  de  tres  afios. 
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En  estos  últimos  tiempos  ha  manifestado  Boas  sus  dadas  aceroa  de  que 
pueda  llegar  un  dia  en  que  los  casos  se  presenten  más  pronto  para  ser  ope- 
rados. Esto  depende  en  parte  de  que,  en  general,  suelen  presentarse  tam- 
bién muy  tarde  las  primeras  molestias.  También  le  ha  enseñado  la  expe- 
riencia á  Mikulicz  que,  entre  los  casos  que  llevaban  muy  poco  tiempo  de 
tener  molestias,  habla  menos  que  se  prestaran  á  la  resección  que  no  entre 
aquellos  que  hacia  mucho  tiempo  que  tenían  sufrimientos,  y  en  los  que  se 
habla  ido  comprobando  poco  á  poco  la  existencia  de  un  tumor.  Por' oír  a 
parte,  el  pronóstico  de  la  operación  es  más  favorable  en  los  que  llevan  poco 
tiempo  de  enfermedad,  y  que,  por  lo  mismo,  no  han  sido  todavía  muy  debi- 
litados por  su  padecimiento. 

La  gastroenterostomia  únicamente  está  indicada  cuando  existen  trastor- 
nos motores  verdaderamente  graves.  El  autor  rechaza  en  absoluto  la  yeyu- 
nostomia. 

Es  muy  de  recomendar  la  laparotomía  exploradora  en  todos  aquellos  ca- 
sos en  que  las  molestias  subjetivas  y  los  resultados  de  la  exploración  justi- 
fiquen la  sospecha  de  que  existe  un  cáncer  gástrico,  aunque  después  resulte 
que  tal  cáncer  no  existe. 

EL  Dr.  Ewald  insiste  en  las  dificultades  con  que  tropieza  el  diagnóstico 
de  cáncer  gástrico,  aunque  se  apele  á  todos  los  medios  auxiliares  de  explo- 
ración; también  es  muy  difícil  precisar  el  momento  en  que  debe  hacérsela 
operación.  Nadie  pone  en  duda  que  se  deben  de  operar  los  tumores  tangi- 
bles, pero  esta  clase  de  tumores  constituyen  tan  sólo  una  parte  de  los  que 
radican  en  el  estómago.  El  autor  ha  visto  en  su  enfermería  255  casos  de 
cáncer  gástrico  en  estos  últimos  diez  años,  y  á  pesar  de  que  tiene  mucha 
afición  al  tratamiento  quirúrgico,  sólo  en  59  encontró  indioada  la  opera- 
ción. Hoy  por  hoy  no  es  de  esperar  que  cambie  la  Bituación  en  este  concep- 
to, puesto  que  ha  de  tardar  tiempo  antes  de  que  la  inmensa  mayoría  de  los 
enfermos  consientan  en  sufrir  una  laparotomía  exploradora. 

(Deutsche  Medizinal~25eitung).—Y{.  del  Vallk. 


IMPERIAL   T   BEAL   SOCIEDAD   DE   LOS   MÉDICOS   DE  VI  EN  A 

Sesión  del  dia  8  de  Marzo  de  1907. 

Psondohermafrodititmo  masculino.— El  Dr.  Emilio  Hain  presenta  dos  her- 
manos con  esta  anomalía.  El  mayor,  de  veinte  años,  tiene  todo  el  aspecto 
de  un  varón,  sobre  todo  en  su  laringe ;  las  mamas  están  poco  desarrolladas 
y  el  cuerpo  muy  cubierto  de  vello.  En  los  genitales  se  encnentra  un  clitoris 
voluminoso  é  imperforado,  con  prepucio  grande,  y  además,  una  vagina, 
terminada  en  fondo  de  saco  y  que  apenas  deja  entrar  el  Índice.  Con  la  ex- 
ploración rectal  no  se  encuentran  útero  ni  ovarios,  y  en  cambio,  en  el  labio 
mayor  derecho  se  percibe  por  el  tacto  un  cuerpo  como  una  avellana,  que 
parece  ser  un  testículo.  El  individuo  está  vestido  de  mujer,  pero  nunca  ha 
sentido  inclinación  á  los  varones.  La  hermana,  más  joven,  tiene  trece  afiost 
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y  sus  genitales  presentan  caracteres  análogos  á  los  descritos,  sin  más  dife- 
rencia que  la  de  encontrarse  nn  cuerpo  oyóideo  en  cada  labio  mayor. 

Sarceam  del  «axilar  soperier  y  «al  de  Bassdsw.  —  El  Dr.  Emilio  Eain 
presenta  nn  muchacho  de  catorce  afios  al  que  le  practicó  la  extirpación  de 
nn  sarcoma  del  maxilar  superior,  observándose  que  después  de  dicha  ope- 
ración desaparecieron  por  completo  los  síntomas  del  mal  de  Basedow,  que 
también  padecía,  sin  que  pueda  afirmarse  si  esta  curación  habrá  sido  debida 
á  la  resección  del  maxilar  ó  á  la  ligadura  de  la  carótida  inmediatamente 
por  encima  de  la  tiroidea,  que  hubo  necesidad  de  practicar  previamente. 
Despriidiaieots  de  varias  epífisis  á  ceasecMacia  ds  ssa  ssteeceedntis  tíilí- 
tita  hereditaria.  —  El  Dr.  Carlos  Hochsinger  presenta  un  niño  de  cuatro  se* 
manas  con  las  lesiones  mencionadas  en  el  epígrafe.  Lo  raro  del  caso  es  que 
el  niño  Tino  al  mundo  con  sns  miembros  paralizados  y  que  se  han  formado 
acuitamientos  muy  acentuados  en  los  extremos  de  los  huesos. 

Ulcera  predoeida  per  les  rayss  Ríatsen.  —El  Dr.  Eduardo  Lang  presenta 
dos  casos  de  úlceras  producidas  por  los  rayos  X,  y  manifiesta  su  opinión 
de  que  no  conviene  apresurarse  á  extirpar  esta  clase  de  úlceras  para  cu- 
brirlas por  medio  de  una  operación  autoplástica.  Se  obtienen  muy  buenos 
resultados  si  se  espera  para  practicar  la  excisión  y  la  reparación  autoplás- 
tica á  que  haya  pasado  el  plazo  en  que  ya  se  pueda  creer  que  han  termi- 
nado por  completo  los  procesos  degenerativos  provocado*  por  los  rayos 
Rontgen. 

Taaer  epipléiee.  —  El  Dr.  Schnitzler  hace  comparecer  á  un  enfermo  que 
á  los  tres  meses  de  haber  sufrido  la  operación  radical  de  una  hernia,  pre- 
sentó un  tumor  epiplóico.  La  mayor  parte  de  estos  tumores  desaparecen 
con  el  reposo  y  el  calor.  Si  90  forman  grandes  acumulaciones  de  pus,  hay 
que  proceder  á  su  incisión.  En  los  casos  raros  de  estrechez  intestinal  con- 
secutiva á  una  epiploitis,  puede  suceder  que  se  haga  necesaria  una  ente- 
ro-anastomosis. 

El  Dr.  Hermarm  TeWcy  refiere  el  caso  de  una  anciana  que  á  los  pocos 
meses  de  haber  sido  operada  de  una  hernia  encarcelada,  presentó  en  la 
flexura  hepática  del  colon  un  tumor  del  tamaño  de  nn  huevo  de  gallina  y 
síntomas  de  estrechez  intestinal  que  aparecieron  de  cuando  en  cuando  y 
amenazaban  hacerse  peligrosos.  El  autor  practicó  inyecciones  subcutáneas 
de  fibrolisina  en  cantidad  de  diez  ampollas.  Han  pasado  más  de  cuatro  se- 
manas desde  la  última  inyección  y  no  han  vuelto  á  presentarse  síntomas 
de  estrechez  intestinal. 

Cuerpe  extraía  en  la  laringe.  —  El  Dr.  Juan  Fein  refiere  el  caso  de  una 
mujer  que  se  había  tragado  involuntariamente  una  chinche  de  las  que  se 
usan  para  sujetar  papeles.  El  cuerpo  extraño  no  le  producía  más  molestia 
de  importancia  que  una  sensación  desagradable  al  tragar  té,  pero  podía 
ingerir  alimentos  y  bebidas  sin  el  menor  dolor.  El  laringoscopio  hizo  ver 
que  la  chinche  se  había  fijado  en  la  cara  posterior  de  la  epiglotis,  en  el 
punto  de  transición  de  la  porción  horizontal  á  la  vertical  de  dicho  opérenlo. 
Previa  instilación  de  cocaína,  intentó  el  autor  coger  la  chinche  con  la  pin- 
za de  Schr5tter,  pero  no  fué  posible  porque  las  ramas  del  instrumento  no 
tenían  la  corvadura  necesaria.  Gomo  en  estas  maniobras  se  oorría  el  riesgo 
de  desprender  el  cuerpo  extraño  y  que  penetrara  en  la  tráquea  antes  de 
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que  se  pudiera  coger  y  sujetar,  se  decidió  á  introducir  un  aprietanudos  en 
una  posición  tal,  que  con  el  asa  de  alambre  rodeaba  la  placa  de  la  chinche 
de  arriba  abajo,  y  de  esta  manera  sujetaba  perfectamente  el  vastago  de  la 
chinche  entre  la  placa  de  esta  última  y  la  epiglotis.  Hecho  esto,  con  un 
movimiento  relativamente  enérgico  hacia  atrás  consiguió  extraer  la  chin- 
che fácilmente  y  con  toda  seguridad," 

Este  caso  demuestra  cuan  peligroso  es  proceder  á  la  extracción  de  estos 
cuerpos  extraños  sin  haber  determinado  antes  su  situación  por  medio  del 
laringoscopio.  La  situación  de  la  chinche  en  este  caso  hacia  comprender 
muy  bien  cómo,  de  no  haberse  fijado  con  tanta  fuerza  en  la  epiglotis,  hu- 
biera caldo  dentro  de  la  tráquea  con  cualquiera  maniobra,  accidente  que, 
como  ya  pe  comprende,  hubiese  sido  de  consecuencias  muy  perniciosas. 

El  oancer  rectal  oene  eaasa  de  d isteeia.  —  El  Dr.  Julio  Hochenegg  refiere 
un  caso  de  cáncer  rectal  desarrollado  en  el  curso  de  un  embarazo  y  de  la 
distocia  que  dicho  tumor  ocasionó.  Con  este  motivo  insiste  el  autor  en  la 
frecuencia  relativa  de  estos  casos  (puesto  que  él  mismo  ya  ha  observado 
seis)  de  combinación  de  cáncer  rectal  y  de  embarazo,  y  llama  también  la 
atención  acerca  de  lo  difícil  que  es  en  estas  circunstancias  establecer  la  in- 
dicación terapéutica,  puesto  que  se  hace  preciso  tener  en  cuenta  las  doe  vi- 
das, de  la  madre  y  «leí  feto. 

En  este  concepto  cree  el  autor  que  cuando  el  tumor  es  inoperable,  la 
vida  que  más  importa  es  la  del  feto.  Si  el  cáncer  es  operable  y  el  embarazo 
está  muy  en  sus  comienzos,  se  debe  interrumpir,  esperar  á  que  termine  el 
puerperio  y  practicar  después  la  extirpación  del  tumor.  Al  final  del  em- 
barazo se  aconseja  practicar  la  operación  cesárea,  como  se  hizo  en  el  caso 
referido,  y  en  otra  sesión  proceder  á  la  extirpación  del  cáncer. 

Tersiéa  del  pedúnoule  de  un  teitíoule  ectépiee.— El  Dr.  Boeee  (invitado)  re- 
fiere el  caso  de  un  testículo  que  se  habla  quedado  en  la  cavidad  abdominal 
y  que  había  degenerado,  convirtiéndose  en  un  sarcoma  alveolar  de  células 
redondas.  Estos  casos  no  son  nada  raros,  pero  lo  que  si  es  muy  excepcional 
es  que  el  pedúnculo  experimente  una'torsión  que  en  el  caso  actual  llegó  á 
ser  de  180°. 

El  autor  termina  describiendo  la  marcha  que  siguió  la  afección  y  el  mé- 
todo quirúrgico  que  se  adoptó  para  su  tratamiento. 

(Wiener  Klinieche  Rundschau).— R.  del  Vallb. 


PERIÓDICOS 


Tratamlente  del  asma  per  la  atrepina.— El  Dr.  G-.  Zaelzer  recomienda  como 
eficacísima  la  atropina  en  el  asma.  Casi  inmediatamente  después  de  la  in- 
yección subcutánea  de  un  miligramo  de  atropina  el  área  de  resonancia  pul- 
monar disminuye  de  tres  á  cinco  travesee  de  dedo  y  las  sensaciones  subje- 
tivas desaparecen  con  rapidez.  En  la  mayor  parte  de  los  casos  la  atropina 
ha  sido  de  gran  valor.  Su  acción  se  explica  por  los  efectos  paralizantes  que 


208 

ejerce  sobre  los  neumogástricos.  En  los  perros,  la  irritación  de  estos  ner- 
vios produce  el  espasmo  de  los  músculos  bronquiales  y  distensión  pulmo- 
nar, pero  inyectando  antes  atropina  no  se  observan  estos  fenómenos. 

(Philadelphia  Medical  Journal,  30  marzo  1907).— F.  Toledo. 

Influencia  ejercida  por  lo*  accidentes  del  trabaje  en  lat  enfermedades  Inter- 
nas.— En  concepto  del  Dr.  Feilchenfeld,  de  Berlín,  cuando  se  trata  de  di- 
lucidar la  influencia  que  un  accidente  del  trabajo  puede  haber  ejercido  en 
una  enfermedad  interna,  hay  que  tener  en  cuenta  que  pueden  darse  varios 
casos,  á  saber : 

1.°  Enfermedades  internas  de  aparición  periódica  (y.  gr.,  peritiflitis,  gota, 
cólicos  nefríticos  ó  biliares).  Comb  estas  manifestaciones  morbosas  pueden 
presentarse  espontáneamente,  para  asegurar  que  la  enfermedad  se  ha  agra- 
vado á  causa  de  un  accidente  del  trabajo,  es  preciso  que  la  región  respec- 
tiva del  cuerpo  haya  sufrido  un  traumatismo  de  consideración. 

2.°  Enfermedades  constitucionales  que  están  en  vía  de  evolución  (talee  como 
la  arterio  esclerosis,  el  alcoholismo,  la  diabetes  sacarina,  la  anemia  perni- 
ciosa). Estas  tienen  cierta  afinidad  con  el  traumatismo.  El  influjo  de  éste 
se  debe  admitir  cuando  el  accidente  ha  sido  de  mucha  importancia,  cuando 
la  agravación  ha  sobrevenido  muy  pronto  y  cuando  la  enfermedad  sigue 
una  marcha  grave. 

S.°  Enfermedades  de  determinados  órganos  y  sistemas  y  de  curso  insidioso 
(en  esta  categoría  hay  que  contar  las  afecciones  cardiacas  y  renales,  la  ta- 
bes, la  esclerosis  múltiple  y  la  parálisis  general  progresiva).  Lo  que  las 
caracteriza  es  su  evolución  crónica  con  exacerbaciones  repentinas.  La  in- 
fluencia del  traumatismo  es  difícil  de  precisar  en  estos  casos,  por  lo  menos 
hay  que  demostrar  claramente  que  la  enfermedad  ha  seguido  una  marcha 
más  rápida  después  de  ocurrido  el  accidente. 

4.°  Enfermedades  constitucionales  que  estando  latentes  se  manifiestan  tn  la 
región  que  ha  sufrido  el  traumatismo  (sobre  todo  la  sífilis  y  la  tuberculosis 
con  sus  respectivas  manifestaciones  exteriores,  el  goma  y  el  tubérculo).  En 
estos  casos  hay  que  aducir  la  prueba  de  que  la  parte  donde  se  presentan  el 
goma  ó  el  tubérculo  ha  sufrido  la  lesión  traumática. 

5.°  Enfermedades  crónicas  internas  que  por  haberse  agravado  considerable' 
mente  á  causa  del  accidente  no  se  han  revelado  hasta  entonces.  En  este  grupo 
pueden  figurar  casi  todos  los  estados  patológicos.  Se  hace  preciso  en  estos 
casos  aducir  la  prueba  de  que  existe  una  conexión  causal  entre  la  agrava- 
ción de  la  enfermedad  y  el  accidente  ocurrido  no  mucho  tiempo  antes. 
(Arztl.  Sachverst-Zeitung).—  Il.  del  Valué. 


REVISTA 


MEDINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


CUEEPOS  EXTRAÑOS  EN  EL  OÍDO 


•  DR.  D.  LUCIANO  BARAJA8 

Oto-rinO'laringólogo  de  U  Beneficencia  Municipal  y  IHreetor  de  la  CUniea 
Operatoria  del  Carmen. 


Es  el  médico  general  tan  frecuentemente  consultado  para  resol- 
ver asuntos  de  esta  índole,  que  para  ellos  principalmente  dedico  es- 
tas líneas,  seguro  de  que  el  conocimiento  de  tan  sencillas  prácticas 
otológicas,  por  rudimentarias  que  parezcan,  pueden  salvar  conflic- 
tos de  verdadera  importancia,  ó  más  aún,  evitar  las  transcendenta- 
les consecuencias  de  una  terapéutica  inadecuada,  cuya  frecuencia 
ha  obligado  á  decir  á  Schwartz  « que  muchos  niños  son  muertos  por 
intervenciones  inoportunas,  sin  que  después,  caso  raro,  se  les  halle 
cuerpo  extraño  en  el  oído»  y  á  Lermoyez  á  considerar  ausente  de 
peligro  un  cuerpo  extraño  alojado  en  el  oído  hasta  el  momento  en 
que  el  médico  interviene  para  extraerlo  si  éste  carece  de  los  elemen- 
tos otológicos  necesarios. 

Evidente  demostración  de  lo  grandes  y  frecuentes  que  son  estos 
trastornos  inherentes  á  las  malas  intervenciones  auriculares  por 
cuerpo  extraño  es  la  descripción  que  hace  Politzer  con  su  habitual 
maestría  y  prestigio  de  la  triste  odisea  que  generalmente  sufren  es- 
tos enfermos. 

«  De  diez  veces,  nueve,  dice,  es  el  enfermo  víctima  de  las  manio- 
bras siguientes :  con  ó  sin  el  recurso  de  un  spéculum  y  sin  otra  ilu- 
minación que  la  que  penetre  por  la  ventana  de  la  habitación,  y  fre- 
cuentemente sin  pararse  á  buscar  el  cuerpo  del  delito,  el  operador 
introduce  una  pinza  en  el  oído,  cuyo  instrumento  al  abrirse  y  poner 
en  contacto  sus  ramas  con  las  paredes  del  conducto,  determina  un 
dolor  que  se  traduce  por  un  brusco  movimiento  del  enfermo;  el  cuer- 
Afio  XXXI. -Tomo  LXXV.-Núm.  9T8.-14  Mayo,  l«n.  lfi 
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po  extraño  tocado  por  la  pinza  es  empujado  más  lejos;  una  segunda 
tentativa  es  seguida  de  los  mismos  efectos  á  más  de  que  el  conducto 
ligeramente  herido  está  más  sensible  y  sangra.  Un  tercer  ensayo 
hace  gritar  al  niño,  llora,  agita  la  cabeza,  pies  y  manos,  y  entonces 
la  pinza  introducida  á  tanteo  coloca  al  cuerpo  extraño  todavía  más 
lejos,  pudiendo  considerarse  afortunado  el  enfermo  si  ante  estas  difi- 
cultades abandona  el  módico  tan  ineficaz  camino  antes  de  que  tras- 
tornos de  mayor  importancia  puedan  sobrevenir,  en  virtud  de  los 
medios  empleados ». 

Estas  afirmaciones  tan  paradógicas  las  vemos  constantemente 
confirmadas  en  la  práctica,  y  envuelven  la  idea  del  comedimiento 
preciso  que  hemos  de  tener  para  la  ejecución  de  cualquier  manio- 
bra otológica,  á  más  de  lo  necesario  que  se  hace  %1  determinar  un 
diagnóstico  cierto,  dando  para  ello  escaso  valor  al  relato  del  enfer- 
mo, que  puede  mentir  si  es  un  chico  ó  engañarse  si  es  un  grande. 

Infinitos  cuerpos  extraños  he  extraído  del  oído,  colocados  ya  ac- 
cidental ó  voluntariamente  (insectos,  semillas,  papel,  ajos,  cuentas 
de  collares,  piedras,  perdigones,  etc.),  hallando  la  mayor  parte  de 
las  veces  que  los  trastornos  de  mayor  importancia  habían  sido  de- 
terminados por  infructuosas  tentativas  de  extracción.  En  otros  ca- 
sos en  que  tales  maniobras  no  se  hablan  practicado,  he  podido  ob- 
servar sensaciones  tan  diversas  y  variadas  causas  de  verdadero 
error  en  el  diagnóstico,  que  me  han  inducido  á  agrupar  en  tres  mo- 
dalidades distintas  los  diversos  casos  por  mi  observados. 

En  la  primera  incluyo  los  casos  de  diagnóstico  cierto  y  de  mala 
intervención,  en  la  segunda  los  de  diagnóstico  hallado*  por  la  otos- 
copia,  en  virtud  de  la  sintomatologia  observada  en  el  órgano  ó  por 
reflejos,  sin  que  el  enfermo  anuncie  el  menor  recuerdo  de  la  existen- 
cia de  tal  cuerpo  extraño,  y  tercera  los  de  diagnóstico  negativo  en 
que  el  enfermo  acusa  la  falsa  sensación  de  dichos  cuerpos  en  el 
oido,  sin  existencia  real. 

Observación  1.a  —  Hallándose  jugando  un  niño  de  tres  años  y  me- 
dio con  otros  mozos  semejantes,  le  introdujeron  una  cuenta  de  vidrio 
procedente  de  un  collar  en  el  oído  derecho.  Quedó  el  tal  cuerpo  en 
sitio  tan  perfectamente  visible,  que  su  madre  hizo  infructuosos  es- 
fuerzos para  extraerle,  los  cuales  fueron  repetidos  posteriormente 
por  otras  manos  más  expertas,  aunque  con  el  mismo  éxito;  resul- 
tando después  de  infinitas  tentativas,  uso  de  toda  clase  de  pinzas  y' 
violencias,  que  el  cuerpo  desapareciera  de  la  vista,  ocultándose  en 
el  fondo  del  conducto  y  que  el  chico  pusiera  el  grito  en  el  cielo  ante 
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cualquier  medio  de  extracción,  tan  escarmentado  estaba  de  los  an- 
teriores. 

El  hasta  entonces  cuerpo  inerte,  que  llevaba  siete  días  sin  produ- 
cir el  menor  trastorno,  pero  en  los  cuales  no  cesaron  los  intentos  de 
extracción,  empezó  á  determinar  dolor  creciente  en  el  oído,  que  se 
extendió  á  toda  la  fosa  temporal  derecha,  decaimiento  general  con 
estado  estuporoso,  ñebre  constante  de  38  Vi  &  39°,  vómitos,  gran  ede- 
ma de  la  región  auriculotemporal  que  se  extendía  á  toda  la  porción 
retro -auricular,  propulsando  hacia  adelante  la  oreja  y  con  secre» 
ción  serosanguinolenta  por  el  conducto.  En  tal  estado  y  por  consejo 
de  un  compañero,  se  presentó  en  mi  consulta  pública  de  la  Clínica 
del  Carmen. 

Después  de  recoger  los  anteriores  datos  y  siendo  imposible  por 
las  causas  antes  indicadas  el  reconocimiento  otoscópico,  solamente 
pude  apreciar  con  un  estilete  fino  la  presencia  de  un  cuerpo  duro 
que  se  hallaba  perfectamente  encajado  á  unos  24  milímetros  de  pro* 
fundidad  en  el  conducto  auditivo  externo. 

Confirmada  la  existencia  de  dicho  cuerpo,  comencé  por  la  dilata- 
ción del  conducto  con  instilaciones  de  alcohol  de  40°  y  tentativas 
de  extracción  por  medio  de  fuertes  irrigaciones,  sin  que  pudiera 
obtener  otro  resultado  que  el  convencimiento  pleno  del  enclava- 
ra iento  ñrme  de  aquel  cuerpo  que  seguía  tan  oculto  á  la  vista  como 
antes.  Acentuáronse  los  síntomas  generales  anteriormente  indica. 
dos,  mayor  postración  y  algunas  contracturas  musculares  iniciadas 
aquel  día.  Ante  semejante  situación,  en  que  los  síntomas  cerebrales 
invadían  rápidamente  la  totalidad  del  cuadro  morboso  y  no  dismu- 
nuyendo  nada  los  de  perturbación  local,  ni  consiguiendo  movilizar 
nada  el  cuerpo  extraño,  decidí  practicar  la  decolación  del  pabellón 
de  la  oreja  para  de  este  modo  dejar  amplia  vía  para  su  extracción. 

Rasurada  y  desinfectada  la  región  auricular  correspondiente  y 
cloroformizado  el  enfermo,  se  despegó  la  oreja  mediante  la  incisión 
retro-auricular  ordinaria,  alcanzando  con  ella  hasta  el  periostio  y 
despegando  la  porción  postero-supero -inferior  del  conducto,  y  sec- 
cionándole perpendicularmente  en  su  fondo,  dejando  descubierto  el 
conducto  óseo,  que  con  la  oportuna  hemostasia  quedó  perfectamen- 
te limpio,  como  lo  vemos  en  el  esqueleto,  pudiendo  apreciar  con  el 
espejo  frontal  de  Cleér  un  cuerpo  blanco  y  brillante  de  unos  5  mili- 
metros  de  diámetro  que,  completamente  encajado,  ocupaba  toda  la 
luz  del  anillo  timpánico. 

Con  el  cuerpo  extraño  á  la  vista  insistí  nuevamente  en  las  irriga- 
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ciones  de  fuerte  presión,  adaptando  á  la  vez  en  él  y  cuidadosamen- 
te algunos  ganchitos  romos,  consiguiendo  solamente  movilizarle 
dentro  de  la  caja  sin  conseguir  extraerlo,  pues  por  su  dureza,  lisura 
y  redondez,  era  imposible  hacerle  una  fuerte  presa,  escondiéndose 
en  el  fondo  de  la  misma  al  menor  intento,  pues  era  insuficiente  el 
anillo  timpánico  para  darle  salida,  á  pesar  de  emplear  todos  los 
medios  aconsejados  en  tales  casois  con  el  más  exquisito  cuidado. 

En  vista  del  resultado  negativo  obtenido  á  pesar  de  todas  las 
enunciadas  tentativas,  fué  preciso  agrandar  el  anillo  timpánico, 
quitando  con  el  escoplo  una  pequeña  parte  de  la  porción  posterior 
del  mismo,  con  lo  cual  fué  suficiente  para  que  con  el  mismo  corche- 
te que  anteriormente  habíamos  empleado  y  adaptado  en  la  misma 
forma  en  él,  ó  sea  en  el  agujero  central  de  la  cuenta,  pudiera  ex- 
traerse aquel  agente  de  martirio  que  tanto  atormentó  á  la  pobre  cria- 
tura y  que  tan  en  peligro  habla  puesto  su  vida,  cediendo  desde 
aquel  momento  todos  los  síntomas  que  revistieron  cuadro  tan  alar- 
mante. 

Suturado  el  pabellón  de  la  oreja  y  relleno  de  gasa  el  conducto  se 
hizo  la  cicatrización  rápidamente,  quedando  al  cabo  de  cinco  se- 
manas completamente  curado  el  enfermo  y  bastante  restablecida  la 
audición. 

El  hecho  enunciado  por  si  sólo  da  una  muestra  evidente  de  las 
funestas  consecuencias  que  puede  acarrear  la  terapéutica  desacer- 
tada, pues  si  desde  el  primer  momento  solamente  hubieran  utilizado 
las  irrigaciones  de  presión  y  en  caso  de  no  ser  esto  suficiente,  lo  hu- 
bieran llevado  á  un  otólogo,  éste  seguramente,  encontrando  el  con- 
ducto bueno  y  bien  superficial  la  bolita  de  cristal,  fácilmente  hubie- 
ra conseguido  su  extracción. 

Observación  2.a  —  Un  hombre  de  cincuenta  y  seis  años  se  presenta 
en  mi  consulta  pública  de  la  Clínica  del  Carmen,  aquejando  trastor- 
nos auditivos  en  el  oído  derecho,  con  disminución  de  la  audición, 
ruidos  subjetivos  molestos  en  el  mismo  lado,  etc.  Reconocido  el  ór- 
gano, se  comprueba  una  oto- esclerosis  avanzada. 

Al  tratar  de  reconocer  el  otro  oído,  se  niega  á  ello,  pues  desde  niño 
le  tiene  perdido,  y  como  no  le  produce  ruido  alguno,  se  conforma  á 
estar  sordo.  A  pesar  de  esta  negativa,  pudimos  convencerle  para 
que  se  dejara  reconocer,  sorprendiendo  nuestra  vista  la  presencia 
de  un  cuerpo  negro  que  avanzaba  hasta  cerca  del  orificio  externo 
de  la  oreja  y  que  al  tacto  daba  una  dureza  pétrea. 
Convencido  de  que  se  trataba  de  un  tapón  ceruminoso  antiguo. 
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con  interposición  de  masas  epiteliales,  dispuse  unas  instilaciones  de 
giicerina  alcalinizada,  para  reblandecerlas  y  poderlas  extraer, 
como  asi  se  hizo,  encontrándome  con  que  el  cerumen  envolvía  un  ( 
trozo  de  plomo  que  parecía  un  pequeño  balín,  no  recordando  el  en- 
fermo cuándo  hubiera  podido  entrar  aquel  cuerpo  en  su  oído,  pare- 
ciendo, por  tanto,  probable  que,  allá  por  su  niñez,  vendría  á  alojar- 
se en  dicho  órgano,  sin  que  ninguna  molestia  le  hubiese  acarreado 
en  tanto  tiempo,  aparte  de  la  disminución  auditiva. 

Después  de  extraído  mejoró  la  audición  notablemente  más  que  en 
el  otro  oído,  que  parecía  anteriormente  ser  el  mejor,  pues  aunque  el 
proceso  esclerósico  era  doble,  estaba  menos  avanzado  en  el  lado  en 
que  se  extrajo  el  tapón  ceruminoso. 

Este  enfermo  es  digno  ejemplar  de  mi  segunda  agrupación,  en  la 
que  se  determina  bien  claramente  la  tolerancia  del  órgano  auditivo 
para  los  cuerpos  extraños,  y  las  ventajas  que  la  otoscopía  puede 
acarrearnos,  pues  si  bien  en  este  caso  no  tenia  otra  característica 
el  cuerpo  extraño  que  la  persistencia  de  una  sordera  creída  incura- 
ble, otros  presentan  por  la  misma  causa  fenómenos  reflejos  de  tal 
importancia  (vértigos,  toses  pertinaces,  espasmos  laríngeos,  convul- 
siones, etc.),  que  comprometen  la  vida  del  enfermo  ó  trastornan  no* 
tablemente  su  salud,  cediendo  tan  pronto  como  quitamos  la  causa 
determinante,  que  la  más  rudimentaria  otoscopía  puede  descubrir. 

Recuerdo,  entre  varios,  un  enfermo  que  vi  hace  años,  torero  de 
profesión  y  hermano  de  otro  de  gran  renombre  ya  retirado,  que  pen- 
saba dejar  su  oficio  á  causa  de  unos  violentos  dolores  de  cabeza  y 
vértigos,  que  le  ponían  en  algunas  ocasiones  en  grave  riesgo  su  vida, 
y  que  desaparecieron  al  extraerle  unas  bolas  de  papel,  colocadas, 
en  el  oído  externo,  y  cuya  existencia  ignoraba,  pero  que  fueron  des- 
cubiertas al  otoscopizar  por  un  eczema  del  conducto,  que  fué  la  cau- 
sa de  consultarme. 

Observación  3.a— Una  señora  de  cuarenta  y  tantos  años  se  presen- 
ta en  mi  consulta  particular  aquejando  la  presencia  de  un  trozo  de 
aguja  en  el  oído,  que  se  le  rompió  al  querer  calmar  con  ella  el  pru- 
rito que  le  determinaba  un  eczema  seborréico  de  dicho  órgano,  cuya 
aguja  debe  estar  muy  clavada  (me  decía),  pues  han  tratado  muchos 
de  sacarla  y  nadie  ha  podido,  produciéndome  infinitas  molestias. 

En  efecto,  después  de  un  prolijo  y  detenido  examen,  no  encontré 
nada  que  justificase  sus  temores,  pues  sólo  tenia  el  eczema  antedi- 
cho, que  no  pasaba  del  vestíbulo  y  algunas  raspaduras  del  conduc- 
to hechas  con  diversos  instrumentos  al  querer  extraer  la  soñada 
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aguja,  pero  que  no  impedia  observar  la  totalidad  del  conducto  ñi 
eran  lo  suficiente  intensas  para  justificar  agudas  molestias.  Procuré 
tranquilizar  á  dicha  señora,  esperando  que  con  el  tratamiento  apro- 
piado, y  cediendo  los  fenómenos  inflamatorios,  desaparecerían  los 
trastornos  concomitantes  y  su  preocupación,  pero  desgraciadamen- 
te no  fué  asi  respecto  á  esta  última,  sino  que  teniendo  su  ofdo  en  es- 
tado completamente  normal,  á  los  diez  días  seguía  sintiendo  la  mis- 
ma molestia.  Todos  los  recursos  y  razones  fueron  inútiles,  deseando 
á  todo  trance  una  operación,  por  cruenta  que  fuese.  Convenido  con 
su  esposo  y  recibiendo  información  detallada,  de  cómo  érala  aguja, 
preparamos  la  comedia  con  otra  semejante  que  al  simular  su  ex- 
tracción la  devolvió  la  tranquilidad  y  con  ella  la  salud  perdida. 

Casos  como  el  presente  los  vemos  constantemente  referidos  en 
obras  y  revistas,  en  los  que  expresan  los  enfermos  el  convencimien- 
to de  haber  entrado  en  su  oído  algún  gusano,  mosca,  etc.,  que  re- 
sulta un  hecho  imaginario  y  que  con  una  inspección  superficial  del 
órgano  nos  convencemos  de  su  error,  indicándonos  el  tratamiento 
adecuado. 

Confirmada  por  los  casos  expuestos  la  necesidad  del  diagnóstico 
otológico,  la  tolerancia  del  oído  para  los  cuerpos  extraños  y  las 
consecuencias  de  las  intervenciones  á  ciegas,  procuraré  exponer  los 
medios  que  el  médico  general  puede  utilizar  para  resolver  desde 
luego  estos  asuntos,  ó  por  lo  menos  para  no  entorpecer  la  ulterior 
intervención  del  especialista,  si  fuese  menester  acudir  en  su  de- 
manda. 

Para  la  mejor  comprensión  de  lor  expuesto,  es  preciso  que  pasemos 
una  rápida  ojeada  sobre  la  conformación  del  conducto  auditivo  ex- 
terno, recordando  que  se  halla  formado  de  dos  porciones,  una  ósea 
y  otra  cartilaginosa,  que  adaptan  la  forma  de  dos  conos  trunca- 
dos y  unidos  por  su  base  menor.  Su  pared  inferior,  lejos  de  ser  rec- 
tilínea, ofrece  una  convexidad  marcada,  formando  con  el  anillo 
timpánico  y  la  membrana  timpanal  un  ángulo  diedro  (seno  de  Me- 
yer),  en  donde  se  ocultan  frecuentemente  los  cuerpos  extraños. 
Cuando  el  tímpano  está  destruido,  el  suelo  que  corresponde  ai  de  la 
caja  y  que  puede  alojar  el  cuerpo  extraño  es  aún  más  inferior  que 
el  del  conducto,  ocultado  por  el  reborde  óseo  llamado  recesus  hipo* 
timpanicus. 

El  conducto  auditivo  externo  se  extiende  desde  el  fondo  de  la  con- 
cha del  pabellón,  hasta  la  membrana  timpánica,  midiendo  en  el 
adulto  unos  24  milímetros,  correspondiendo  16  á  la  región  ósea  y  8 


215 

á  la  cartilaginosa.  E»  el  niño  recién  nacido  es  casi  rudimentario, 
porque  la  porción  ósea  no  empieza  á  formarse  sino  después  del  na- 
cimiento, de  modo  que  en  dicha  época  el  ofdo  medio  y  externo  están 
casi  superficiales  y  sujetos  á  la  acción  externa. 

Las  medidas  del  conducto,  según  Tróltsch,  corresponden  :  27  mili- 
metros  á  la  pared  anterior,  22  á  la»posterior,  28  á  la  inferior  y  21  á 
la  superior. 

El  conducto  auditivo  externo  es  derecho  y  describe  una  curva  do- 
ble, estrechándose  su  luz  en  el  centro,  la  abertura  externa  es  más 
grande  por  arriba  que  por  abajo  y  la  interna  en  sentido  transverso. 
El  tímpano  que  cierra  posteriormente  el  canal,  se  inclina  oblicua- 
mente, por  lo  cual  es  más  larga  la  pared  inferior  que  la  superior. 

El  conducto  y  pabellón  tienen  muchas  anomalías  en  su  forma  y 
desarrollo  que  constituyen  indicaciones  especiales  de  tratamiento. 
Tróltsch  recuerda  conductos  supernumerarios  revestidos  de  piel 
sobre  el  trago.  Hesniger  describe  esto  como  fístula  auris  congénita, 
residuo  de  la  primera  ñsura  branquial.  La  forma  anular  es  muy 
rara  como  congénita  y  las  obstrucciones  completas  no  debemos  te- 
nerlas en  consideración  en  los  casos  presentes. 

Con  estas  ligeras  referencias  anatómicas,  entramos  de  lleno  en  el 
diagnóstico  de  los  cuerpos  extraños,  que  puede  hacerse  primero  por 
la  inspección  visual  que  nos  cerciora,  no  solamente  de  su  presencia, 
sino  de  su  situación  (conducto  ó  caja)  y  naturaleza,  á  más  que  nos 
evidencia  los  destrozos  producidos  en  el  órgano  por  el  cuerpo  ó  por 
maniobras  anteriores.  El  segundo  medio  de  diagnóstico  es  el  tacto, 
provisto  de  ñno  estilete,  en  aquellos  casos  en  que  la  tumefacción  de 
las  paredes  del  conducto  ó  por  hallarse  el  cuerpo  en  la  caja  no  lo 
descubre  la  otoscopía.  Este  procedimiento  es  tan  delicado  que  no 
debe  practicarlo  el  médico  general,  pues  exige  suma  ligereza  de 
mano  é  inmovilidad  del  enfermo,  haciéndose  preciso  frecuentemen- 
te la  anestesia  por  el  bromuro  de  etilo  ó  por  el  cloroformo. 

Evidenciado  el  cuerpo  extraño,  éste  puede  ser  animal,  vegetal  ó 
mineral,  exigiendo  cada  uno  de  ellos  técnica  distinta.  Los  primeros 
se  introducen  generalmente  durante  el  sueño  (moscas  carnadas, 
pulgas,  etc.),  dando  lugar  las  primeras  á  la  formación  de  larvas 
por  el  depósito  de  sus  huevos,  exigiendo  una  terapéutica  activa  des- 
de  luego;  los  segundos  pueden  ser  raices  vegetales,  que  con  la  hu- 
medad pueden  hincharse,  exigiendo  por  tanto  más  activa  interven- 
ción que  los  cuerpos  inertes  y  minerales,  que  en  la  mayoría  de  loa 
casos  no  tiene  ningún  peligro  su  permanencia. 
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Asignada  la  calidad  al  cuerpo  extraño  y  no  habiendo  otitis  exter- 
na que  tratar,  recurriendo  á  la  vaselina,  al  yodol,  al  alcohol  bóri- 
co, etc.,  si  el  cuerpo  fuese  vivo  lo  primero  seria  matarlo  con  instila- 
ciones de  aceite,  dejándole  desde  aquel  momento  en  las  condiciones 
ordinarias  de  un  cuerpo  inerte. 

Sea  cualquiera  el  cuerpo  que  exige  nuestra  intervención  y  cual- 
quiera su  estado,  jamás  estará  autorizado  ni  el  otólogo,  ni  el  médico 
general  á  emplear  otro  procedimiento,  ni  otro  instrumental  prime- 
ramente que  la  jeringa  de  fuerte  presión  para  hacer  con  ella  irriga- 
ciones largas  y  continuas  de  agua  tibia,  tirando  de  la  oreja  hacia 
atrás  y  arriba  para  enderezar  el  conducto,  y  dirigiendo  el  chorro 
con  fuerza  y  paralelo  al  eje  del  mismo,  más  próximo  á  la  pared  supe- 
rior, que  es  donde  frecuentemente  queda  espacio  libre  con  el  cuer- 
po extraño.  De  este  modo,  el  liquido  se  introduce  por  dicho  espacio, 
pasando  detrás  del  cuerpo,  empujándole  por  fuerza  retrógrada,  con 
lo  que  al  cabo  de  unas  inyecciones,  asomará  el  cuerpo  extraño  por 
el  orificio  externo  del  conducto.  Si  con  este  medio  nada  se  puede 
conseguir,  rehusar  todo  otro  medio  de  extracción  y  enviar  el  enfer- 
mo al  especialista  que  más  confianza  os  merezca,  pues  seguramen- 
te el  cuerpo  se  hallará  engastado  en  el  conducto  ó  alojado  en 
la  caja. 

Ya  en  manos  del  otólogo,  éste  podrá  intentar  la  extracción  por  las 
vías  naturales,  usando  con  la  delicadeza  propia  de  su  técnica  el 
instrumental  necesario,  ó  en  caso  de  imposibilidad  absoluta,  utilizar 
la  vía  retro-auricular. 

Para  el  primer  método  se  han  ideado  infinitos  instrumentos  (el 
gancho  de  Blsberg,  pinzas  anulares  de  Guyé,  bola  de  Ticmann,  pin- 
zas articuladas  de  Politzer,  Ídem  de  Duplay,  extractor  de  corchete 
doble,  aprietanudos  de  Wilde,  etc.),  encaminados  todos  á  ser  colo- 
cados entre  el  cuerpo  y  la  pared  del  conducto,  enganchándole  por 
él  mejor  sitio  posible.  Los  demás  medios  de  extracción,  tanto  el  de 
aglutinación  de  Engel,  modificada  por  Lewenberg  y  el  de  la  aspira- 
ción, son  pueriles  >  según  justa  afirmación  de  Lubet-Barbon. 

La  extracción  por  la  via  retro-auricular  practicada  en  660  por 
Pablo  de  Egina,  calda  en  desuso  durante  muchos  siglos,  desechada 
por  Fabricio  de  Acuapendente  y  modernamente  por  Ytard,  no  entró 
en  la  práctica  otológica  hasta  estos  últimos  años,  en  que  tampoco 
las  opiniones  han  sido  unánimes,  pues  asi  como  Schwarze,Tróltsch, 
Politzer,  Langenbek,  Israel,  Moldenhauer  y  otros  son  partidarios 
de  esta  intervención,  Raus,  Lucae  y  algún  otro  eran  opuestos  á 
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ella,  aunque  últimamente  ya  la  aceptan  como  los  demás  por  su 
reconocida  utilidad  y  excelentes  resultados. 

La  técnica  de  la  misma  ha  sido  expuesta  en  nuestra  primera  ob- 
servación, llegando  con  ella  el  cirujano  hasta  donde  sea  preciso, 
según  el  punto  en  donde  se  halle  alojado  el  cuerpo,  ya  sea  en  el  ad- 
ditus,  caja,  células  mastoideas  ó  laberintos. 

Sentado  como  base  fundamental  de  este  trabajo  el  que  todo  mé- 
dico general  debe  primeramente  convencerse  de  la  existencia  del 
cuerpo  extraño  en  el  oído  del  enfermo  que  demanda  su  auxilio,  y 
que  una  vez  ya  ñrme  en  su  diagnóstico,  sólo  está  autorizado  para 
utilizar  las  irrigaciones  de  fuerte  presión,  como  medio  único  para 
su  extracción,  termino  deseando  haber  llevado  el  convencimiento 
á  mis  lectores,  seguro  de  que  con  tan  inocente  medio  encontrarán 
múltiples  beneficios  y  evitarán  los  trastornos  consecutivos  á  una 
terapéutica  más  activa  que,  sin  conseguir  su  objeto,  produzca  más 
tristes  consecuencias. 

REVISTA  DE  GINECOLOGÍA  Y  OBSTETRICIA 

r«ft  ii 

DOCTOR  R.  DEL  CASTILLO  RUÍZ 

Ginecólogo  del  lutitato  Rabio. 


Somahio  :  I.  Apenaicitis  y  embarazo.— II.  Colpohiaterectomia  total  por  via 
vulvoperineal.— III.  La  permeabilidad  <fo  la  placenta  á  los  hematozoarios, 
el  paludismo  congénito. 

I.  De  los  diferentes  trabajos  publicados  y  particularmente  de  aqué- 
llos del  profesor  Pinard,  se  deducen  algunas  nociones  capitales  que 
deberán  de  estar  siempre  presentes  en  el  ánimo  del  clínico  que  es 
llamado  á  prestar  sus  cuidados  á  una  mujer  embarazada  afectada 
de  apendicitis. 

La  apendicitis  durante  el  embarazo  reviste  un  carácter  de  excep- 
cional gravedad;  tiene  una  marcha  insidiosa,  y  á  menudo  toma  un 
curso  fulminante;  grave  para  la  madre,  la  apendicitis  no  lo  es  menos 
para  el  feto,  cuya  vida  está  amenazada,  ya  por  la  infección,  ora  por 
intoxicación  materna,  bien  finalmente  por  su  expulsión  prematura. 

Por  razón  de  esta  gravedad  particular,  la  apendicitis  que  sobre- 
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viene  en  el  curso  del  embarazo  debe  de  ser  tratada  por  la  interven- 
ción quirúrgica  con  la  mayor  rapidez  posible;  toda  apenaicitis  diag- 
nosticada durante  el  embarazo,  reclama  la  intervención  (Pinard). 

Dos  casos  de  apenaicitis  en  el  curso  de  la  gestación  publica  en  la 
Prooince  Medícale  (23  diciembre  1906)  el  Dr.  Puech  (de  Montpellier), 
deduciendo  de  ellos  la  necesidad  y  urgencia  de  la  intervención  qui- 
rúrgica, cuando  es  preciso  ponerse  en  guardia  contra  las  acalmias, 
con  gran  frecuencia  malas  consejeras,  y  cuando  es  peligroso  pre- 
tender insistir  en  el  tratamiento  médico. 

En  la  primera  observación  se  trataba  de  una  joven  casada  de  vein- 
ticinco años,  en  el  séptimo  mes  de  su  primer  embarazo,  que  siempre 
habíadisfrutado  de  una  salud  excelente  y  que  la  gestación  habla  se- 
guido un  curso  perfectamente  normal.  Una  noche  después  de  cenar 
fué  atacada  bruscamente  de  náuseas  y  vómitos,  con  dolores  en  el 
bajo  vientre,  fenómenos  que  persistieron  á  pesar  del  tratamiento  mé- 
dico y  que  hicieron  creer  se  trataba  de  un  parto  prematuro,  pero 
como  la  consistencia  del  útero  no  acusaba  contracción  alguna,  el 
cuello  no  habla  sufrido  ninguna  alteración  y  el  estado  general  per- 
manecía satisfactorio,  el  Profesor  encargado  de  asistirla  pensó  en 
una  simple  indigestión,  prescribiéndole  los  medios  usados  en  tales 
casos.  Transcurrieron  dos  días,  los  vómitos  cesáronlas  náuseas  per- 
sistian  y  el  vientre,  doloroso,  presentó  un  ligero  meteorismo;  al  día 
siguiente  el  cuadro  sufrió  alguna  agravación,  se  presentaron  vómi- 
tos verdosos,  timpanismo  claramente  manifiesto  y  parálisis  intesti- 
nal; por  consecuencia,  ni  expulsión  de  gases,  ni  de  materias  fecales; 
se  pensó  en  una  oclusión  intestinal,  y  en  esta  situación  fué  encarga- 
do de  asistir  «á  esta  señora  el  Dr.  Puech,  que  diagnosticó  de  apenai- 
citis; el  pulso  era  de  116,  la  temperatura  de  38°,2,  la  facies  alterada» 
la  respiración  frecuente,  el  vientre  doloroso  en  toda  su  extensión, 
principalmente  hacia  el  borde  derecho  del  útero,  con  contractura  de 
los  músculos  de  la  región.  El  fondo  uterino  se  elevaba  tres  travesea 
de  dedo  por  encima  del  ombligo,  el  cuello  conservaba  toda  su  longi- 
tud y  la  cabeza  fetal  se  hallaba  en  la  excavación.  La  intervención 
quirúrgica  se  juzgó  oportuna,  pero  en  vista  de  las  dificultades  que 
opúsola  familia,  se  contemporizó  por  el  momento  prescribiendo 
opio,  dieta  absoluta  y  hielo  al  vientre.  Al  día  siguiente  el  cuadro  ha- 
bla cambiado  por  completo,  la  enferma  habla  hecho  dos  abundan- 
tes deposiciones  y  el  meteorismo  disminuyó  en  parte,  hasta  el  punto 
de  suspender  por  el  momento  toda  idea  de  intervención;  todo  el  dia 
persistió  este  satisfactorio  estado  hasta  la  mañana  del  siguiente,  en 
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que  reaparecieron  con  gran  intensidad  los  dolores  abdominales  y 
los  vómitos,  con  sudores  frios  y  desfallecimiento,  entrando  la  enfer- 
ma en  periodo  agónico  y  falleciendo  al  poco  tiempo. 

En  resumen,  una  apendicitis  sobrevenida  en  el  séptimo  mes  del 
embarazo,  en  el  que  el  diagnóstico  se  hizo  á  los  tres  días,  se  estimó 
oportuna  la  intervención  quirúrgica,  de  la  que  se  desistió  al  presen- 
tarse un  periodo  de  acalmia,  después  de  la  cual  en  menos  de  veinti- 
cuatro horas  falleció  la  enferma. 

La  segunda  observación  se  refiere  á  una  señora  embarazada  por 
cuarta  vez,  en  la  que  sus  embarazos  y  partos  anteriores  se  habían 
efectuados  de  una  manera  normal;  llega  el  sexto  mes  de  su  última 
gestación,  y  bruscamente  se  siente  acometida  de  vivos  dolores  que 
se  iniciaron  en  la  región  lumbar  derecha,  siguiendo  hasta  el  pliegue 
inguinal  del  mismo  lado,  después  náuseas  y  diarreas  fétidas.  Se  pen- 
só en  un  cólico  nefrítico  é  instituyó  el  tratamiento  habitual.  La  si- 
tuación persistió  durante  dos  días  en  el  mismo  estado,  la  tempera- 
tura osciló  entre  37°,6  y  38°,  con  106  pulsaciones  por  minuto.  Nada 
anormal  se  halló  en  el  aparato  sexual,  encontrándose  el  abdomen 
distendido  en  su  parte  superior  por  los  gases  en  él  contenido  y  dolo- 
roso,  despertándose  vivos  dolores  cuando  se  intentaba  explorar  el 
,  lado  derecho;  la  facies  contraída,  la  voz  atiplada,  180  pulsaciones 
por  minuto  y  37°,8  de  temperatura;  no  habían  existido  vómitos  por 
la  noche  y  la  lengua  estaba  un  poco  seca;  síntomas  éstos  que  sirvie- 
ron de  base  para  que  el  Dr.  Puech  opinase  se  trataba  de  una  litiasis 
renal  complicada  con  fenómenos  peritoneales,  probablemente  de 
origen  apendicular  é  instituyera  como  tratamiento  la  espectación 
armada.  Como  el  estado  general  no  se  mejoraba,  el  pulso  se  acele- 
raba y  la  temperatura  subía,  fué  citado  á  consulta  el  profesor  Estor, 
que  formuló  el  diagnóstico  de  peritonitis  apendicular  y  se  pronunció 
en  favor  de  la  intervención,  qué  llevó  á  efecto,  practicando  la  inci- 
sión de  Jalaguier,  encontrándose  el  peritoneo  rojo  y  espeso,  despro- 
visto de  falsas  membranas  y  el  apéndice  grueso  y  rojo,  sin  indicio 
deesfacelo;  lo  extirpó  peritonizando  el  muñón,  y  cerró  el  vientre 
con  tres  puntos  de  sutura,  previa  colocación  de  un  grueso  desagüe 
de  cautchut.  A  los  dos  días  de  la  intervención  y  después  de  un  tra- 
bajo corto,  expulsa  la  operada  un  feto  muerto  de  seis  meses,  inciden- 
te que  no  modificó  en  nada  el  estado  de  la  enferma,  que  llegó  á  ins- 
pirar vivas  inquietudes  durante  los  primeros  días  que  siguieron  á  la 
intervención,  quedando  conjurado  todo  el  peligro  á  los  seis  días, 
.  produciéndose  una  pequeña  fístula  que  cerró  espontáneamente,  res- 
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tableciéndose  por  completo  de  una  manera  definitiva  al  mes  de 
operada. 

He  aqui  dos  observaciones  de  enfermas  afectadas  de  apendicitis, 
la  una  en  el  curso  del  séptimo  mes  de  su  embarazo,  la  otra  en  el 
sexto;  en  la  primera  una  acalmia  engañadora  hace  aplazar  la  in- 
tervención, y  contentándose  con  la  terapéutica  médica,  la  enferma 
muere;  la  segunda,  aunque  un  poco  tardíamente,  se  llegó  &  practicar 
la  intervención  quirúrgica  y  se  conjuró  el  peligro,  salvándose  la 
enferma.  Los  dos  casos  clínicos  son  particularmente  instructivos  é 
interesantes.  Deduce  el  autor  de  este  trabajo  que,  sin  abandonar  el 
tratamiento  médico,  en  presencia  de  una  apendicitis  bien  y  debida- 
mente diagnosticada  en  el  curso  de  una  gestación,  la  intervención 
se  impone. 

II.  Puede  decirse  hoy  que  la  cirugía  ginecológica,  en  Viena,  va 
llegando  á  su  apogeo.  El  perfeccionamiento  continuo  de  la  técnica 
permite  intervenir  con  una  mortalidad  exigua  al  mismo  tiempo  que 
aumenta  la  supervivencia  en  las  operadas  afectadas  de  cáncer  ute- 
rino. Pero  mientras  se  ha  perfeccionado  la  técnica  y  mayores  han 
sido  los  resultados  de  la  operación  abdominal,  grandes  esfuerzos  se 
han  realizado  para  aplicar  los  mismos  principios  de  extensa  exére- 
sis á  la  histerectomía  por  vía  baja  y  la  operación  de  Schuchardt- 
Schauta  ( col po histerectomía  por  vfa  vulvoperineal),  es  un  paso 
decisivo  á  la  reabilitación  de  la  vía  baja,  siendo  esta  operación  to- 
talmente diferente  á  la  histerectomía  vaginal  habitual.  (La  Preste 
Medical,  16  marzo  1907). 

En  un  primer  tiempo,  previa  desinfección  cuidadosa  de  la  vagina 
y  de  una  enérgica  cauterización  del  neoplasma,  se  traza  una  inci- 
sión circular  que  circunscriba  el  tercio  medio  ó  el  inferior  de  la  va- 
gina, según  las  necesidades  de  la  práctica,  pues  bien  sabido  es  que 
los  epiteliomas  del  cuello  tienden  á  invadir  de  preferencia  la  mu- 
cosa del  conducto  vaginal.  Después  de  la  disección  del  manguito  va- 
ginal en  una  extensión  de  5  centímetros  aproximadamente,  se  prac- 
tica la  obliteración  hermética  de  la  vagina  mediante  algunos  pun- 
tos de  sutura,  sirviendo  los  hilos  de  ésta  de  agentes  de  tracción. 

Desde  este  momento  puede  decirse  que  comienza  la  intervención, 
el  operador  se  desinfecta  de  nuevo  y  se  utiliza  otro  instrumental 
nuevamente  desinfectado.  Al  nivel  del  labio  inferior  de  la  incisión 
circular  vaginal  en  la  unión  del  cuadrante  posterior  con  el  lateral 
izquierdo,  comienza  una  incisión  (Schuchardt),  que  se  dirige  hacia 
la  vulva,  seccionándola  en  la  unión  de  su  parte  posterior  y  lateral 
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izquierda,  prolongándose  directamente  hacia  atrás,  lateralizada, 
pero  paralela  al  eje  del  periné  para  terminar  por  fuera  del  ano,  y  en 
algunas  ocasiones  Schuchardt  la  prolonga  hasta  el  sacro.  Esta  in- 
cisión interesa  todo  el  espesor  de  las  partes  blandas  del  periné;  el 
recto  se  aisla  y  desvia  cuidadosamente  hacia  la  derecha,  los  vasos 
que  sangran  se  ligan  y  se  tapona  la  herida  con  gasa  esterilizada. 
Schauta  recomienda  en  los  casos  difíciles  la  incisión  paravaginal 
doble  á  la  manera  de  Staude. 

De  esta  forma  el  campo  operatorio  queda  extensamente  expuesto, 
pasándose  en  este  momento  á  la  disección  de  la  vejiga  y  de  los  uré- 
teres. La  disección  de  la  vejiga  se  hace  como  en  el  primer  tiempo 
de  una  colporrafla  anterior  y  se  bascula  la  vagina  hacia  atrás, 
llegando  pronto  á  la  altura  del  cuello  del  útero,  cuyo  despegamien- 
to de  la  vejiga  es  fácil,  salvo  en  los  casos  en  que  existen  á  este  nivel 
adherencias  neoplásicas,  siendo  entonces  inevitable  la  perforación 
de  la  vejiga,  de  la  que  es  necesario  á  veces  resecar  una  pequeña 
parte.  En  la  mayoría  de  los  casos,  cuando  la  vejiga  se  deja  separar 
sobre  la  linea  media,  se  procede  al  aislamiento  de  los  ángulos  late- 
rales,  donde  se  encuentran  los  uréteres  reconocibles  por  su  colora- 
ción rojiza,  dirigiéndose  al  parametrio,  del  que  se  los  aisla  con 
gran  precaución  y  cuidado.  Procédese  entonces  á  la  liberación  de 
los  bordes  laterales  de  la  vagina  y  á  la  disección  de  la  base  del  pa- 
rametrio. La  liberación  de  la  vagina  comienza  por  su  cara  poste- 
rior, que  es  fácil  utilizando  á  este  nivel  la  zona  despegable,  que  per- 
mite desprenderla  hasta  el  fondo  de  Douglas.  El  aislamiento  de  los 
bordes  laterales  es  más  difícil,  pues  la  vagina  á  este  nivel  se  halla 
recorrida  por  las  arterias  vaginales,  ramas  de  la  hipogástrica  y  de 
la  hemorroidal  media  y  venas  colaterales  vésicovaginales,  abanico 
vascular,  que  es  necesario  ligar  ó  sujetar  con  pinzas  antes  de  sec- 
cionar, cuidando  bien  de  rechazar  la  zona  ureteral  hacia  arriba  y 
evitar  la  abertura  de  la  vagina,  que  seguramente  contaminarla  el 
campo  operatorio.  Esta  liberación  de  los  bordes  laterales  de  la  va- 
gina permite  el  descenso  del  conducto,  facilitando  el  acceso  al  para- 
metrio, cuya  extirpación  metódica  constituye  .uno  de  los  tiempos 
principales  de  la  operación.  En  este  momento  se  puede  ligar  la  ar- 
teria uterina  ó  bien  reservar  esta  ligadura  para  el  ñnal  de  la  opera- 
ción. Cuando  los  uréteres  están  bien  aislados  de  los  tejidos  neoplá- 
sicos  que  los  rodean  y  éstos  son  extirpados,  se  procede  á  la  abertura 
de  los  fondos  pe  ri  tone  ales  y  á  la  extirpación  del  bloque  útero  va- 
ginal. 
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La  abertura  de  los  fondos  de  saco  se  llevará  á  efecto,  practicán- 
dola de  un  tijeretazo  primero  el. anterior  y  después  la  del  posterior, 
y  rechazando  hacia  adelante  el  fondo  uterino  se  ligará  y  seccionará 
el  ligamento  ancho  izquierdo,  se  repetirá  después  la  maniobra  en  el 
derecho  y  la  vagina  y  útero  en  masa  serán  extirpados  sin  peligro 
de  ingerto  neoplásico.  Sólo  resta  para  terminar  la  operación  ocluir 
la  cavidad  peritoneal,  que  se  hará  suturando  los  labios  anterior  y 
posterior  de  la  sección  peritoneal;  después  de  inspeccionar  cuidado- 
samente la  cavidad  resultante  de  la  extirpación  de  la  vagina  y  de 
la  del  ligamento  ancho,  se  la  tapona  con  gasa  y  con  dos  puntos  de 
sutura  se  adosan  los  bordes  laterales  del  collar  vaginal  restante, 
sutura  que  permite  el  sostenimiento  de  la  vejiga,  evitando  la  cistitis 
por  prolapso.  Finalmente,  con  puntos  profundos  entrecortados  se 
sutura  la  incisión  paravaginal,  dejando  salir  por  el  orificio  vulvar, 
así  reconstituido,  las  gasas  de  desagüe. 

El  tratamiento  post  operatorio  se  reduce  á  cambiar  las  gasas  á 
los  ocho  días  y  la  herida  se  retrae  prontamente,  pudiendo  levantar- 
se la  enferma  después  de  dos  semanas. 

Como  accidentes  operatorios  se  citan  las  heridas  de  la  vejiga  y  de 
los  uréteres.  Schauta  ha  observado  aquéllas  ocho  veces  y  nueve  la 
de  estos  últimos  en  218  operaciones. 

Los  resultados  de  ésta  intervención,  según  Schauta,  que  es  el  que ' 
mayor  estadística  posee,  arroja  sobre  218  intervenciones  practica- 
das en  las  enfermas  por  él  reconocidas,  la  cifra  de  51  por  100  de  ope- 
rabilidad,  con  un  11  por  100  de  mortalidad. 

ÍII.  Sé  admite  que  en  estado  normal  la  placenta  es  impermeable 
para  los  microbios,  á  no  ser  que  sobrevengan  alteraciones  del  epi- 
telio de  las  vellosidades,  para  que  la  placenta  permita  á  los  micro* 
organimos  que  circulan  en  la  sangre  materna  penetrar  en  la  pla- 
centa fetal  y  en  la  sangre  del  feto.  Las  experiencias  hechas  sobre 
animales  han  sido  en  gran  parte  positivas  y  muchos  experimenta- 
dores han  establecido  la  transmisibilidad  del  cólera  de  las  gallinas, 
la  septicemia  del  conejo,  la  tuberculosis,  la  fiebre  tifoidea,  etc.,  de 
la  madre  al  feto. 

Sin  embargo,  si  algunos  resultados  negativos  han  sido  observa- 
dos, se  debe  atribuir  á  la  resistencia  del  epitelio,  cuya  alteración 
para  producirse  necesita  cierto  tiempo. 

Es  el  paludismo  una  enfermedad  cuyo  microbio  especifico,  el 
hematozoario,  circula  en  la  sangre.  La  primera  y  más  esencial  de 
las  condiciones  de  transmisión  del  microbio  de  la  madre  al  feto  se 
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funda  en  este  hecho.  La  observación  clínica  lo  confirma  en  que 
después  de  algún  tiempo  se  han  encontrado  alteraciones  caracte- 
rísticas de  paludismo  en  los  recién  nacidos  muertos. 

Desde  que  Laveran  descubrió  el  hematozoario  nadie  hasta  el  pre- 
sente ha  demostrado  la  transmisibilidad  congénita  del  paludismo. 
Las  pesquisas  de  los  observadores  que  se  han  ocupado  de  esta  cues- 
tión han  sido  negativas.  Bignami,  en  dos  fetos  muertos,  nacidos  de 
madres  gravemente  afectadas  de  paludismo,  no  ha  encontrado  pa- 
rásitos en  su  sangre.  Los  mismos  resultados  negativos  han  obtenido 
Bastianelli,  Caccini  y  Trayer. 

El  Dr.  Ecónomos  ha  observado  mucha  veces  que  los  niños  naci- 
dos en  el  invierno,  época  en  la  cual  la  propagación  del  paludismo 
por  los  anofeles  es  difícil,  si  no  imposible,  estaban  afectados  de  fie- 
bre intermitente.  Este  hecho  anima  al  autor  á  hacer  algunas  ob- 
servaciones acerca  del  paludismo  congénito,  máxime  cuando  ha  te- 
nido ocasión  de  examinar  sangre  fresca  de  recién  nacidos  vivos, 
cuyas  madres  eran  palúdicas.  (BuUeiin  de  la  Société  d'Ob8teirique% 
de  París,  febrero  1907). 

El  resultado  positivo  del  examen  de  la  sangre  de  seis  recién  naci- 
dos hecho  en  una  época  próxima  al  parto,  la  hace  eliminar  la  su- 
posición de  una  infección  sobrevenida  después  del  nacimiento  y 
afirmar  de  un  modo  indiscutible  la  transmisión  directa  del  paludis- 
mo de  la  madre  al  feto. 

La  marcha  de  la  infección  no  es  la  misma  en  todos  los  recién 
nacidos;  unos  son  atacados  inmediatamente  por  la  fiebre;  otros,  en 
los  que  la  influencia  de  paludismo  es  evidente,  no  se  manifiesta  has- 
ta más  tarde,  y  existen  finalmente  algunos  en  los  que  á  pesar  de 
hallarse  parásitos  en  la  sangre,  la  fiebre  no  se  presenta  y  el  creci- 
miento se  verifica  de  un  modo  normal. 

En  tres  de  los  siete  casos  presentados  por  M.  Ecónomos  á  la  So- 
ciedad de  Obstetricia  de  París  (febrero,  1907),  cuyas  madres  pade- 
cían accesos  de  fiebre  palúdicas  en  los  primeros  meses  de  su  emba- 
razo, no  presentaron  fiebre  ni  molestia  alguna  en  su  crecimiento, 
deduciendo  el  autor  de  estos  hechos  que,  mientras  más  lejana  es  la 
época  de  la  infección,  mayor  resistencia  existe  á  la-transmisión  del 
paludismo  al  niño;  por  consecuencia,  los  niños  nacidos  de  madres 
que  han  contraído  la  infección  palúdica  en  los  primeros  meses  de 
su  embarazo  adquieren  inmunidad. 

Las  cuatro  observaciones  restantes  vienen  á  demostrar  que  las 
manifestaciones  palúdicas  en  el  feto  no  aparecen  sino  cuando  el 
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paludismo  de  la  madre  es  de  fecha  reciente;  termina  su  comunica* 
ción  afirmando  que  la  placenta  es  permeable  á  los  hematozoarios 
del  paludismo. 
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Tkatado  di  Patología  oeskeal  t  db  As  atomía  patológica,  por  el  doctor 
D.  Eduardo  García  Sola,  quinta  edición,  totalmente  refundida.  Madrid, 
1906-1907.  Imprenta  y  librería  de  D.  Nicolás  Moya.  Dos  volúmenes. 

El  Dr.  D.  Eduardo  García  Sola  acaba  de  publicar  una  nueva  edi- 
ción de  la  conocida  obra  cuyo  titulo  encabeza  estas  líneas,  y  al  ha- 
cer su  reseña  sólo  me  ocuparé  de  las  numerosas  modificaciones  y 
adiciones  introducidas  en  esta  última  edición,  pues  el  plan  general 
de  este  libro  es  de  antiguo  conocido  y  sus  condiciones  didácticas 
sobradamente  apreciadas  y  con  justicia  estimadas  por  la  mayoría 
de  los  médicos  españoles. 

El  estudio  de  las  causas  morbtgenas,  6  Etiología,  ha  sido  enrique- 
cido, en  cuanto  á  los  agentes  físicos,  con  resúmenes  completísimos 
acerca  de  los  rayos  Róntgen,  la  radioactividad  y  cuerpos  radioacti- 
vos, acciones  eléctricas  y  concepto  moderno  sobre  el  mecanismo  ge- 
nésico de  los  traumatismos.  En  el  capitulo  dedicado  al  estudio  de 
los  agentes  vivos  se  examinan  como  cuestiones  de  actualidad  todas 
las  referentes  á  la  inmunidad  y  á  la  infección,  el  papel  del  anopheles 
en  el  contagio  palúdico,  el  germen  productor  del  chancro  blando, 
el  espiroceto  sifilítico  ó  de  Schaudinn,  indicándose  la  acción  morbi- 
gena  de  los  esporozoos,  entre  los  cuales  hay  algunas  familias,  como 
la  de  las  coccidias,  cuya  influencia  patógena  se  considera  hoy  muy 
generalizada.  Las  modernas  teorías  acerca  de  la  herencia  morbosa 
y  de  las  diátesis,  el  concepto  actual  sobre  las  auto- intoxicaciones  y 
la  interpretación  racional  de  Isíponosis  en  todas  sus  variedades,  son 
los  puntos  doctrinales  que  más  resaltan  por  su  novedad  en  el  grupo 
de  las  causas  morbosas  internas  ú  orgánicas. 

También  se  encuentra  esta  obra  á  la  altura  de  los  más  modernos 
conocimientos  en  la  exposición  de  los  medios  y  procedimientos  para 
las  exploraciones  clínicas,  siendo  buena  prueba  de  ello  las  páginas 
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consagradas  á  \&  fonendoscopio,  crioscopia,  punción  lumbar,  hemos- 
copia  y  globulimetria,  suerodiagnóstico,  citodiagnóstico,  radiología, 
prueba  del  azul  de  metileno,  centrifugación  y  otras  muchas  que  alar- 
garlan  esta  ya  pesada  enumeración. 

Pero  donde  realmente  encuentro  mayores  innovaciones  y  amplia- 
ciones es  en  el  capitulo  consagrado  á  la  semiología  del  sistema  nervio- 
so. Comienza  el  autor  haciendo  un  claro  resumen  de  la  anatomía  y 
fisiología  de  los  centros  nerviosos,  para  exponer  después  un  análisis 
completo  de  las  alteraciones  de  la  sensibilidad  y  del  movimiento, 
las  perversiones  de  la  sensibilidad  muscular  y  el  examen  de  los  re* 
flejos.  La  sección  de  este  capitulo  destinada  al  estudio  de  las  altera- 
ciones del  lenguaje  representa  uno  de  los  puntos  más  originales  y 
mejor  tratado  de  la  obra,  pues  en  pocas  páginas  se  encuentra  inte- 
gramente condensad  a  toda  la  doctrina  de  las  diversas  formas  de  la 
afasia,  aclarando  la  exposición  científica  con  ingeniosos  ejemplos 
y  esquemas,  por  los  cuales,  además,  se  demuestra  que  la  sencillez 
y  claridad  en  la  exposición  es  la  cualidad  saliente  de  todos  los  es* 
critos  del  actual  Rector  de  la  Universidad  de  Granada. 

En  el  estudio  de  los  síntomas  representados  por  la  alteración  de 
las  funciones  digestiva,  circulatoria,  respiratoria,  calorigena,  etc., 
resplandece  el  mismo  criterio  didáctico  y  el  propio  vigor  científico, 
terminando  este  primer  tomo  de  la  obra  por  los  capítulos  dedicados 
á  la  Nosotopia,  Patocronia,  Recaídas,  recidivas  y  fenómenos  conse- 
cutivos, Diagnóstico,  Pronóstico  y  Clínica  de  Patología  general, 

Bl  segundo  volumen  de  esta  producción  está  consagrado  al  exa- 
men de  la  Anatomía  patológica  general  ó  Histología  patológica. 

.Después  de  dos  eruditos  capítulos  dedicados  á  generalidades  y 
reseña  histórica  de  esta  ciencia,  se  procede  en  el  tercero  al  estudio 
de  cuantas  reglas  prácticas  comprende  la  Técnica,  macroscópica  y 
microscópica,  de  las  lesiones  morbosas,  dando  también  los  precep- 
tos necesarios  para  estudiar  y  demostrar  los  agentes  vivos  produc- 
tores de  gran  número  de  alteraciones  histológicas.  Este  capitulo  de 
técnica  es  altamente  recomendable  por  su  gran  sabor  práctico  y  su 
relativa  concisión,  no  describiéndose  más  que  los  métodos  real- 
mente eficaces,  y  habiéndose  suprimido  toda  manipulación  compli- 
cada y  supérfiua  ó  de  dudosa  utilidad.  Concordados  después  estos 
preceptos  generales  con  la  técnica  especial  para  cada  lesión,  con- 
signada en  esta  obra  al  finalizar  la  monografía  de  todas  las  lesio- 
nes, resulta  una  guia  tan  práctica  como  segura,  que  seguida  por  el 
principiante  al  pié  de  la  letra,  le  evitará  cuantas  vacilaciones  y  fra- 
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casos  son  frecuentes  en  los  que  comienzan  sus  trabajos  en  los  labo- 
ratorios de  Anatomía  patológica.  Por  estas  dificultades  muchas  ve- 
ces se  cansan  y  alejan  de  tan  fructíferos  ejercicios  los  que  se  ini- 
cian en  esta  ciencia,  contribuyendo  también  á  ello  el  manejo  de 
obras  de  técnica  tan  difusas  y  prolijas  en  procedimientos  que  quien 
se  vea  obligado  á  escoger  á  ciegas  entre  muchos  de  ellos,  suele  á 
menudo  decidirse  por  los  más  complicados  y  de  resultados  menos 
eficaces. 

En  la  imposibilidad  de  examinar  todos  los  capítulos  de  este  se- 
gundo tomo  de  la  obra,  me  circunscribiré  á  señalar  el  dedicado  á 
la  Inflamación.  En  él  se  hace  un  reaumen  historicocrítico,  tan  com- 
pleto como  acabado,  de  las  diversas  teorías  emitidas  sobre  la  esen- 
cia Íntima  de  este  proceso,  marcándose  con  notable  precisión  sus 
caracteres  micrográficos  y  concediéndose  la  participación  debida 
sXfagocitismo  y  á  la  quimiotaxia  en  la  evolución  de  las  lesiones  flo- 
gisticas,  sin  olvidar  el  papel  que  en  estas  defensas  orgánicas  des- 
empeñan las  diferentes  clases  de  leucocitos.  También  puede  califi- 
carse de  magistral  el  capítulo  sobre  los  Neoplasmas,  en  cuya  géne- 
sis se  toca  muy  acertadamente  la  cuestión  del  parasitismo,  que  es 
de  actualidad  por  lo  que  hace  á  las  formas  cancerosas  del  epitelio- 
ma  en  general.  Finalmente,  quien  desee  tener  una  idea  acabada  de 
las  producciones  quis ticas,  de  su  clasificación,  variedades  y  detalles 
histológicos,  debe  leer  el  último  capítulo  de  esta  obra,  pues  nadie 
como  su  autor  ha  comprendido  y  expuesto  con  tal  precisión  didác- 
tica este  grupo  de  lesiones,  cuyos  límites  no  aparecen  claramente 
definidos. 

Por  último,  no  vacilaré  en  calificar  la  Anatomía  patológica  como 
la  mejor  producción  de  las  muchas  debidas  á  la  pluma  del  doctor 
García  Sola,  siendo  entre  todas  ellas  la  escrita  con  más  esmero  y 
cariño,  y  revelando  que  no  en  balde  se  especializó  el  autor  hace 
muchos  años  en  esta  clase  de  conocimientos,  como  son  brillante 
prueba  de  ello  sus  numerosas  publicaciones  que  desde  treinta  años 
á  esta  parte  pregonan  lo  bien  que  comprende  y  siente  la  hermosa 
ciencia  de  Virchow. 
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Girreaia  hipertrófica  billar  (quieta  hidatídieo  parenquimateto)  (Continuación). 
— El  Dr.  Yogue  dijo  que  iba  á  contestar  á  las  observaciones  por  el  orden  en 
que  lo  han  hecho  los  señores  académicos  que  le  han  honrado  con  las 
suyas. 

El  Dr.  Goyanes,  con  el  buen  saber  que  le  caracteriza,  ha  expuesto  casos 
semejantes  y  su  criterio  respecto  á  las  intervenciones  en  los  cirrósicos  hi- 
pertróficos biliares. 

Lo  preciso  del  cuadro  clínico  observado  indujo  á  creer  que  era  esta  for- 
ma de  cirrosis  la  afección  sufrida,  sin  dudas,  ni  vacilaciones :  porque  un  en- 
fermo no  es  tal  como  realmente  es,  sino  como  nosotros  le  apreciamos,  por 
las  impresiones  que  su  exploración  nos  proporciona,  de  las  que  nace  el  jui- 
cio diagnóstico,  que  subsiguientemente  en  ellas  basamos ;  si  no  fuese  asi, 
todos  los  enfermos  serian  siempre  lo  mismo  para  cuantos  módicos  los  exa- 
minaran sin  discrepancia  alguna;  que  el  error  era  fácil,  lo  prueba  el  que 
en  la  exploración  somera  á  que  aquí  fué  sometido,  no  suscitó  dudas  diag- 
nósticas; se  llega  fácilmente  á  ellas  cuando  la  sintomatologia  es  ambigua, 
y  en  estos  casos  el  diagnóstico  tiene  que  ser  diferencial  con  los  afectos  se- 
mejantes, y  no  puede  ser  directo,  como  podia  serlo  en  el  caso  presentado. 

No  cree,  de  otra  parte,  el  Dr.  Goyanes  que  esta  forma  de  cirrósicos  es 
tributaria  de  la  cirugía  y  difiere  el  exponente  de  esta  manera  de  pensar, 
aun  cuando  reconozca  el  verdadero  valer  del  opinante,  porque  considerada 
la  afección  como  la  consecuencia  de  una  infección  ligera,  cabla  inducir  la 
posibilidad  de  su  beneficio  por  el  desagüe  ó  creación  de  fístula  biliar,  des- 
de que  Terrier  abrió  á  la  cirugía  el  vasto  campo  de  la  glándula  hepática ; 
y  han  venido  á  confirmarlo  los  éxitos  obtenidos,  y  documentados  en  la  her- 
mosa Tesis  de  Longet,  por  Terrier,  Quenu,  Le  Dentu  y  otros  posterior- 
mente. Y  aun  cuando  asi  no  fuera  ó  no  se  hubiera  intentado,  la  certeza  del 
fin  funesto  á  que  estos  enfermos  están  condenados,  autorizarla  toda  tenta- 
tiva quirúrgica  racional. 

El  Dr.  Alonso  se  ha  ocupado  en  sus  observaciones  médicas  de  la  posibi- 
lidad de  evitar  el  error  diagnóstico  por  el  examen  de  la  eosinofilia,  del  va- 
ler de  la  neuralgia  braquial  ó  dolores  esc apul ares  y  de  la  proyección  ó  su" 
perficialización  del  quiste  por  el  aumento  de  la  tensión  intra-abdominal. 

Respecto  al  valor  de  la  eosinofilia,  le  contestó  ya  el  Dr.  Barcones,  con  la 
autoridad  que  dan  cuatro  años  de  estas  investigaciones;  y  todos  los  auto- 
res están  conformes  en  considerarla  desprovista  de  valor;  de  aqui  que  aun 
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cuando  se  hubiera  hecho,  do  hubiese  podido  disipar  las  dudas,  como  no 
parece  tampoco  lograrse  el  valor  diagnóstico  que  se  esperaba  de  las  fórmu- 
las leucocitarias. 

El  dolor  escapular  es  un  síntoma  que  tiene  algo  de  tradicional,  porque 
se  halla  más  en  los  libros  que  en  los  enfermos,  en  los  que  falta  con  tai  fre- 
cuencia ó  aparece  en  afecciones  tan  distintas,  que  merece  estimarse  en 
bien  poco  para  el  diagnóstico. 

La  proyección  hacia  fuera  por  el  acto  de  soplar  es  procedimiento  ó  ma- 
nera de  hacer  antigua,  y  puede  tener  algún  valor  si  el  quiste  es  superficial 
y  se  hace  por  ello  más  accesible,  pero  no  podía  servir  para  nada,  siendo, 
como  éste  era,  parenquimatoso. 

Quizás  pueda  quedar  aún  algo  por  hacer  en  el  estudio  biológico  de  loe 
quistes;  pero  lo  completo  y  acabado  de  los  trabajos  existentes,  lo  hace  muy 
difícil.  • 

Al  Dr.  Valle  no  debe,  pues  no  hizo  objeciones,  más  que  significarle  su 
gratitud  por  las  consideraciones  expuestas. 

El  Dr.  Sánchez  del  Real  se  ocupó  en  señalar  los  medios  de  distinguir  los 
quistes  hidatidicoade  los  afectos  supradiafragmáticos,  indicando  que  debía 
haberse  procurado  diferenciar  lo  supra  de  lo  infradiafragmático.  Si  la  mo- 
vilidad respiratoria  no  hubiera  bastado  para  llevarla  á  cabo,  la  uniformi- 
dad del  enorme  aumento  de  volumen,  ouya  superficie  y  detalles  eran  per- 
fectamente palpables  y  cuyo  borde  llegaba  al  nivel  de  la  linea  umbilical, 
hubiesen  sido  suficientes.  Gomo  la  extensión  do  la  macidez  hepática  rela- 
tiva, el  ascenso  expiatorio  y  descenso  inspiratorio  del  borde  pulmonar  y 
sobre  todo  la  fijeza  ó  movilidad  de  la  zona  de  macidez  en  distintas  posicio- 
nes y  la  dirección  de  su  linea  de  convexidad,  hacia  arriba  en  los  quistes  y 
hacia  abajo  en  el  derrame  pleuritico,  pueden  servirlos  para  diferenciarlos 
de  las  pleuresías  con  derrame  cuando  radican  en  la  cara  superior  del  higa- 
do,  pero  estos  datos  pierden  su  valor  si  el  quiste  es  parenquimatoso,  como 
aquí  sucedía. 

El  Dr.  Arredondo  indicó  el  valor  diagnóstico  diferencial  del  estado  de  la 
nutrición  en  los  cirrósicos  y  en  los  afectos  de  quiste,  afirmando  que  como 
en  los  primeros  se  interesa  profundamente  y  en  los  segundos  se  conserva 
florida,  podia  haber  servido  para  apoyar  la  diferenciación  ;  pero  esto  no 
puede  tener  más  que  un  valor  muy  relativo,  puesto  que  los  cirrósicos,  por 
su  nutrición  y  su  pronóstico,  pueden  dividirse  en  dos  grupos  bien  diferen- 
tes, los  de  forma  atrófica,  en  los  cuales  la  nutrición  se  afecta  profunda- 
mente, siendo  inevitable  su  fin  funesto,  y  los  de  forma  hipertrófica,  á  los 
que  se  creía  pertenecía  la  enferma,  que  mantienen  bien  bus  funciones  nu- 
>  tritivas  y  tienen  larga  vida  y  aun  curaciones  aparentes  durables  en  las  for- 
mas vulgares. 

Oree,  de  otra  parte,  el  Dr.  Arredondo,  que  deben  ser  tributarias  de  la 
cirugía  las  infecciones  que  afectan  á  los  gruesos  troncos  biliares,  pero  no  á 
los  finos ;  y  con  esto  no  está  conforme,  pues  demostrada  la  infección  y  la 
ineficacia  probada  de  los  medios  médicos,  hay  que  buscar  ó  intentar  su  cu* 
ración,  sean  tronculares,  ramusculares  ó  radiculares,  por  la  cirugía.  Otra 
quizás  hubiera  sido  su  manera  de  pensar  si  hubiera  dividido  las  infeccio- 
nes del  árbol  biliar  en  su  relación  con  su  tratamiento  quirúrgico,  como  sa- 
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be  hacerlo,  en  secundarias  y  primitivas,  puesto  que  las  primeras  están  li- 
mitadas á  los  troncos  ó  alcanzan  hasta  las  raicillas,  se  modifican  de  modo 
rápido  y  estable  cuando  es  dable  la  separación  de  la  causa  (obstrucción  li- 
tiásica  las  más  de  las  reces),  mientras  que  en  las  segundas  la  intervención 
68  más  aventurada  y  corre  riesgos  de  ser  menos  eficaz. 

Se  ha  dicho  y  repetido  que  las  descripciones  hechas  parecían  más  que 
de  uno  mismo,  de  enfermos  diferentes ;  y  asi  es,  en  efecto,  y  no  podía  ser 
de  otro  modo,  puesto  que  el  juicio  diagnóstico  no  es  más  que  la  lógica 
consecuencia  de  los  datos  obtenidos,  y  ¿cómo  sin  aberración  intelectual, 
si  éstas  eran  las  mismas,  hubiera  podido  llegarse  á  diagnósticos  tan  dife- 
rentes? 

T  termina  dando  las  gracias  á  todos  por -haber  honrado  el  caso  con  sus 
atinadas  observaciones. 

El  Dr.  García  de  Arias  manifiesta  que,  en  efecto,  es  un  hecho  observado 
por  él  y  por  todos  los  autores  la  dificultad  diagnóstica  en  estos  casos.  El 
Dr.  Goyanes  cita  á  este  propósito  un  caso  de  cirrosis  hipertrófica  en  que  se 
dudaba  si  existía  ó  no  quiste  hidatidico  concomitante,  en  que  por  distin- 
tos sitios  le  puncionó  en  vano,  muriendo  el  enfermo  á  consecuencia  de  he- 
morragia de  la  herida  abdominal,  á  pesar  de  haber  puesto  los  medios  para 
evitarla.  Después  de  analizar  las  causas  de  esta  hemorragia  y  de  lamentar 
que  no  se  hubiese  hecho  la  autopsia,  hace  ver  cómo  á  pesar  de  haber  estu- 
diado bien  el  caso,  el  Dr.  Goyanes  y  el  Dr.  Madinaveitia  tienen  dudas  de 
si  existia  ó  no  quiste  hidatidico,  no  podiendo  apreciarlo  ni  aun  abierto  el 
vientre,  por  lo  cual  hubo  necesidad  de  hacer  punciones  exploradoras. 

También  el  Dr.  García  Arias  cita  un  caso  en  que  el  Dr.  Y  agüe  y  otros 
Profesores  opinaban  que  se  trataba  de  cirrosis  hipertrófica  biliar,  y  él  afir- 
maba convencido  que  lo  que  existia  era  un  quiste  hidatidico-.  La  operación 
demostró  su  error,  puesto  que  se  trataba  de  cirrosis  biliar  hipertrófica,  y 
el  bazo  era  enorme  :  es  justo  decir  que  también  se  extrajeron  más  de  800 
centímetros  cúbicos  de  liquido  alojado  entre  la  cara  convexa  del  hígado  y 
la  bóveda  diafragmática,  lo  cual  le  había  dado  la  sensación  de  renitencia. 
Expone  muy  sinceramente  este  error  propio  para  poder  decir  con  libertad 
su  acierto  en  el  caso  que  se  discute  hoy.  En  este  enfermo  no  podía  haber 
duda,  puesto  que  un  quiste  unilocular  de  tres  y  cuatro  litros  de  capaoidad, 
y  cuyo  eje  mayor  era  de  unos  85  centímetros,  tenía  que  dar  necesariamente 
y  daba  sensación  muy  clara  de  oleada  liquida  al  percutirse  sobre  distintos 
puntos  de  su  superficie.  En  este  caso,  si  se  tiene  en  cuenta  el  tamaño  del 
quiste  y  el  que  era  unilocular,  se  comprende  fácilmente  que  no  podía  obs- 
curecer este  signo  físico  las  condiciones  anatómicas  de  la  mitad  inferior 
de  la  parte  derecha  de  la  jaula  torácica  en  que  estaba  alojado.  No  obstan- 
te, otros  dos  colegas  que  lo  vieron  entonces  opinaban  también,  como  el 
Dr.  Yagüe,  que  se  trataba  de  cirrosis  biliar  hipertrófica. 

Razonando  friamente,  se  explica  el  por  qué  de  los  dos  juicios  diagnósti- 
cos formulados  en  este  caso.  Recordemos  cuáles  eran  los  signos  físicos:  hí- 
gado voluminoso,  de  superficie  lisa,  borde  cortante  apreciable,  ictericia 
persistente  de  año  y  medio  de  duración,  circulación  complementaria  (ca- 
put  medusa),  etc.,  y  solamente  en  el  dato  fluctuación  fué  en  el  que  no  es- 
tuvimos conformes  (mientras  los  demás  no  le  apreciaron,  yo  aseveré  su 
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existencia),  y  esta  disconformidad  fué  más  apareóte  que  real,  pues  no  dado 
que  todos  apreciamos  por  palpación  y  percusión  la  elasticidad,  consistencia 
y  movimiento  vibratorio  de  la  gran  masa  homogénea  del  órgano  hígado, 
análoga  á  las  masas  gelatinosas  de  consistencia  trémula ;  vosotros  le  dis- 
teis una  interpretación,  yo  otra ;  nada  de  particular  hay  en  ello ;  todos  loa 
días  ocurre  esto  en  las  clínicas,  por  ser  estas  sensaciones  subjetivas  sutilí- 
.  simas  y  análogas  á  las  imperceptibles  gradaciones  que  existen  entre  loa 
tonos  de  un  mismo  color. 

Insuficiencia  aórtica  y  parálisis  general.— El  Dr.  Fernández  Sanz  :  La  coin- 
cidencia de  la  insuficiencia  aórtica  con  la  parálisis  general,  no  es  tan  fre- 
cuente como  con  la  tabes  dorsal,  porque  la  primera  es  de  evolución  mucho 
más  rápida. 

El  caso  que  presenta  es  interesante  por  esto  y  por  otras  particularida- 
des que  mencionará.  Trátase  de  un  individuo  de  treinta  y  tres  afios,  cor- 
neta, sin  antecedentes  hereditarios:  á  ios  diecisiete  afios  fué  á  Filipinas 
y  allí  padeció  de  trastornos  intestinales  que  le  duraron  tres  afios.  Entonces 
contrajo*  la  sífilis,  que  trató  medianamente.  Casó  á  los  dos  afios,  teniendo 
una  hija  al  poco  tiempo;  ni  la  madre  ni  la  hija  han  sido  contagiadas. 

Hace  quince  meses,  según  él,  á  causa  de  haber  hecho  mal  una  entradas 
al  tocar  en  la  banda  de  música,  sufrió  viva  reprensión  que  le  emocionó 
profundamente :  desde  entonces  empezó  á  perder  la  memoria  y  á  notar  tor- 
peza intelectual ;  esto  se  atenuó  algo  espontáneamente  y  pudo  ir  de  nuevo 
al  regimiento;  pero  en  noviembre  último  tuvo  un  ataque  con  obnubilación 
y  pérdida  de  la  palabra;  pasó  el  ataque  y  volvióla  palabra,  pero  quedando 
torpe  y  balbuciente. 

Examen:  14  diciembre;  cara  inexpresiva,  parada;  disartria  caracterís- 
tica, lentitud  en  la  asociación  de  las  ideas,  tardanza  en  contestar,  amne- 
sia poco  acentuada,  temblor  fino  de  los  dedos,  escritura  temblorosa,  de  la 
que  Fernández  Sanz  muestra  un  modelo;  reflejos  exaltados.  La  punción 
lumbar  no  demostró  exceso  de  presión,  ni  en  el  liquido  se  encontraron  lin- 
focitos.  La  pupila  derecha  integra,  normal;  la  izquierda  algo  irregular,  el 
iris  perezoso  á  la  excitación  luminosa.  Se  observaba  latido  enérgico  de  las 
carótidas;  la  punta  latía  en  el  sexto  espacio  intercostal  fuera  de  la  linea 
mamilar;  en  su  foco  se  oía  un  soplo  diastólioo.  El  primer  tono  del  foco 
aórtico  se  notaba  prolongado,  oyéndose  un  soplo  suave  en  el  sístole.  Pulso 
celer  de  Corrigan.  En  la  arteria  crural  el  doble  tono  estaba  transformado 
en  doble  soplo. 

Se  le  dispuso  tratamiento  mercurial  intensivo;  en  la  actualidad  signe 
tomando  yoduro  potásico.  Continúa  en  el  mismo  estado  la  parálisis  gene- 
ral. El  proceso  aórtico  está  perfectamente  compensado  hasta  el  punto  de 
permitirle  andar  á  paso  rápido  tocando  la  corneta. 

En  resumen,  cree  de  interés  el  caso:  1.°,  por  la  perfecta  compensación  4 
pesar  de  su  oficio;  2.°,  como  ejemplo  de  la  forma  somática  de  la  parálisis, 
en  la  que  el  estado  mental  se  conserva  bastante  bien;  8.°,  como  ejemplo  de 
asociación  de  la  parálisis  y  de  la  insuficiencia  aórtica,  debidos  ambos  pro- 
cesos á  la  sífilis. 

El  Dr.  J.  Sánchez  Covisa  manifestó  haber  observado  un  caso  análogo  al 
expuesto.  Un  hombre,  de  cincuenta  y  cuatro  años,  que  empezó  con  mareos 
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y  palpitaciones, presentándose  despaés  falta  de  memoria,  disar tria  y  un  tem- 
blor característico.  La  exploración  del  corazón  delataba  también  los  soplos 
característicos  de  la  insuficiencia  aórtica.  La  etiología  era  también  en  este 
caso  de  sífilis.  No  se  muestra  propicio  á  creer  en  la  parasifilis,  porque  pug- 
naba La  idea  de  que  haya  dos  procesos  que  sean  producidos  por  la  misma 
enfermedad,  sin  ser  de  la  misma  naturaleza.  Por  otra  parte,  la  idea  de  la 
parasifilis  implica  incurabilidad  y  esto  no  es  exacto. 

El  Dr.  Valle  y  Aldabaldb  :  En  el  caso  referido  por  el  Dr.  Fernández 
•Sanz  hay  que  considerar  tres  cosas :  la  referente  á  la  parálisis  progresiva, 
la  afección  aórtica  y,  por  último,  el  papel  que  en  el  desarrollo  de  ambas 
dolencias  pudo  haber  desempeñado  la  sífilis. 

Prescindiendo,  porque  no  entra  hoy  en  mi  propósito,  de  la  parálisis  pro* 
gresiva  de  este  enfermo,  he  de  decir,  en  cambio,  respecto  á  su  insuficien- 
cia aórtica,  que  aunque  es  un  hecho  bastante  conocido,  la  falta  de  síntomas 
subjetivos  que  se  observa  en  muchos  casos  de  esta  enfermedad,  lo  mismo 
que  ha  sucedido  en  el  actual,  gracias  á  la  compensación  proporcionada  por 
la  hipertrofia  del  ventrículo,  no  huelga  insistir  en  este  punto. 

Oon  este  motivo,  referiré  el  caso  de  un  individuo  de  unos  cincuenta  y 
cuatro  afios,  que  habiéndome  consultado  en  el  mes  de  agosto  último  con 
motivo  de  una  afección  enteramente  distinta — unas  hemorroides — y  que- 
jándose, al  mismo  tiempo,  de  una  disnea  que  le  empezaba  á  molestar  por 
entonces,  se  me  ocurrió  reconocerle  muy  detenidamente,  puesto  que  era 
la  primera  vez  que  le  asistía  como  médico,  aunque  hacia  bastantes  afios 
que  le  trataba  como  amigo. 

Cuál  no  seria  mi  sorpresa  al  encontrarme  con  una  insuficiencia  aórtica 
muy  pronunciada,  que  el  enfermo  habla  tolerado  hasta  entonces  sin  la 
menor  molestia  y  que,  sin  duda,  por  haberse  empezado  entonces  á  romper 
la  compensación,  se  habla  manifestado  tal  desequilibrio  por  la  disnea, 
de  la  que,  como  de  paso,  se  me  quejaba  al  consultarme  por  otra  dolencia. 

Y  es  el  caso  que  en  este  enfermo,  como  sucede  muchas  veces  en  la  insu- 
ficiencia aórtica,  la  compensación  que  por  aquella  época  se  rompió,  y  por 
cierto,  sin  causa  aprecia  ble,  ya  no  se  volvió  á  restablecer,  sucumbiendo  el 
paciente  á  los  progresos  de  su  enfermedad  tres  meses  después. 

Respecto  á  la  etiología  sifilítica  de  las  afecciones  cerebral  y  aórtica  del 
enfermo  del  Sr.  Fernández  Sanz,  es  para  mi  indudable,  dados  los  antece- 
dentes que  refiere  el  mismo  enfermo,  y  por  otra  parte  la  frecuencia  con 
que  la  parálisis  general  y,  aunque  en  grado  menor,  la  lesión  aórtica,  reco- 
nocen una  etiología  sifilítica. 

Llama,  sin  embargo,  la  atención,  pero  sin  que  yo  crea  que  ello  sea  sufi- 
ciente para  no  admitir  dicha  etiología,  el  hecho  de  que  la  mujer  del  en- 
fermo no  haya  tenido  abortos,  ni  partos  prematuros,  ni  ningún  hijo  con 
estigma  de  sífilis  hereditaria,  pues  el  único  que  ha  dado  á  Luz  nació  sano 
y  no  presentó  después  el  menor  indicio  de  tal  afección. 

Mas  por  esto  mismo,  y  también  por  la  rebeldía  de  las  dos  dolencias  al 
tratamiento  especifico,  oreo  que  se  pueden  calificar  de  parasifiliticas,  en- 
tendiendo con  este  nombre  aquellas  afecciones  que  siendo  más  que  un  sín- 
toma y  hasta  que  un  síndrome,  pues  constituyen,  como  la  tabes  y  la  para* 
lisis  general,  entidades  nosológicas  perfectamente  caracterizadas  por  su 
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anatomía  patológica,  por  sus  síntomas  y  por  su  evolución,  Be  desarrollan 
en  periodos  muy  tardíos  de  la  sífilis,  cuando  ya  no  existen  generalmente 
vestigios  ostensibles  de  esta  infección ;  además,  pueden  reconocer  otra  etio- 
logía, y  sobre  todo  y  es  para  mi  uno  de  los  datos  que  más  justifican  el  man- 
tenimiento de  esta  categoría  de  afecciones,  ya  no  obedecen,  ó  sólo  en  grado 
muy  remoto  y  muy  rara  ves,  al  tratamiento  especifico,  sin  que  esto  quiera 
significar  que  son  incurables,  ó  por  lo  menos  susceptibles  de  alivio  y  de  ser 
detenidas  en  su  marcha  con  otros  procedimientos  terapéuticos. 

El  Dr.  Arredondo  se  ocupó  de  la  curabilidad  de  los  elementos  nobles 
cuando  han  sufrido  el  influjo  de  los  agentes  tóxicos.  Si  éstos  obran  brusca- 
mente, producen  la  destrucción  y  la  muerte,  pero  no  si  obran  con  lentitud; 
si  se  trata  bien  la  sífilis  antes  de  que  se  hayan  producido  lesiones  irrepara- 
bles del  elemento  noble  ó  producciones  fibrosas,  entonces  la  curabilidad  se 
obtiene;  si  hay  alteración  molecular  sin  destrucción  del  elemento  noble, 
pueden  todavía  eliminarse  los  residuos  de  esa  alteración  molecular  y  reco- 
brar la  función  el  elemento  noble.  Pero  en  los  casos  como  los  aquí  referidos, 
la  lesión  ha  sido  destructiva  y  la  curación  no  puede  lograrse  porque  sólo 
quedan  los  residuos  de  los  elementos  destruidos  y  aniquilados. 

El  Dr.  Fernández  Sanz  dijo  que  el  Dr.  Govisa  debería  publicar  su  inte- 
resante caso  para  que  pueda  contribuir  á  la  formación  de  estadísticas.  Cree 
que  es  demasiado  radical  en  sus  ideas  acerca  de  la  parasifílis  y  se  muestra 
más  de  acuerdo  con  Valle  al  afirmar  que  el  concepto  de  Fournier  no  debe 
ser  abandonado.  Respecto  de  las  lesiones  producidas  en  la  sífilis  y  en  la  pa- 
rasifílis, recuerda  que  aun  en  la  discusión  reciente  sostenida  en  la  Acade- 
mia de  Medicina  de  París,  no  se  logró  unanimidad  de  pareceres. 

Dice  que  si  la  curabilidad  de  los  elementos  nobles  destruidos  no  se  ob- 
tiene, no  hay  que  olvidar  la  suplencia  de  los  centros,  en  cuyo  hecho  se  fun- 
da el  tratamiento  reeducativo. 


PERIÓDICOS 


Tratamiento  da  la  meningitis  aguda  simple.  —  El  Dr.  D.  Joaquín  Aguilar 
Jordán  ha  publicado  en  la  Revista  Médica  Valenciana  un  interesantísimo 
articulo  sobre  la  meningitis  aguda  simple,  del  que  copiamos  lo  referente  al 
tratamiento : 

«Aliviar  todo  lo  posible  y  limitar  el  proceso  inflamatorio,  es  el  doble  ob- 
jetivo que  debe  perseguir  el  médico. 

La  terapéutica  sintomática  consigue  lo  primero.  La  terapéutica  patogénica 
(hasta  la  fecha  por  desgracia  aún  no  puede  ser  etiológica),  tiende  á  lo  se- 
gundo. 

Terapéutica  sintomática.  —  El  enfermo  debe  ser  colocado  en  una  habita- 
ción lo  más  alejada  posible  del  ruido  de  la  calle. 
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Contra  la  agitación,  las  convulsiones  y  el  delirio,  se  asarán  los  bromu- 
ros y  el  doral  (1  á  2  gramos  en  poción  ó  enemas). 

Bromuro  potásico 2  gramos. 

Tintura  de  valeriana 20  gotas. 

Jarabe  de  cortesas  de  naranja 40  gramos. 

Agua  destilada 100  gotas. 

Una  cucharada  de  postre  cada  hora. 

En  un  caso,  vista  la  ineficacia  de  los  bromuros  y  del  cloral,  conseguimos 
calmar  las  convulsiones  de  intensidad  extraordinaria  por  medio  de  inha- 
laciones clorofórmicas,  hasta  la semianestesia,  sin  fenómenos  desagradables 
de  ningún  género. 

Contra  la  hipertermia  y  la  agitación  poseemos  en  los  baños  tibios  (32°  á 
35°)  un  poderoso  recurso  terapéutico;  estos  baños  deben  ser  sistemática- 
mente repetidos  cada  do3  ó  tres  horas. 

Terapéutica  patogénica. — Tiende  esta  terapéutica  á  disminuir  el  proceso 
inflamatorio  meníngeo. 

Hemos  de  confesar  el  fracaso  por  lo  que  se  refíe  re  á  los  calomelanos,  y  las. 
fricciones  de  ungüento  mercurial  tolo  ó  asociado  á  la  belladona,  tan  usados 
en  otros  tiempos.  Lo  mismo  podemos  decir  del  vejigatorio  aplicado  á  la  nuca, 
del  cornezuelo  de  centeno  y  del  yoduro  de  potasio. 

Con  la  tintura  de  acónito  á  pequeñas  dosis  (X  á  XV  gotas  al  día,  en  tres 
ó  ouatro  dosis),  parece  disminuye  la  congestión  cerebral ;  pero  sus  efectos 
deben  ser  vigilados  á  causa  de  su  acción  depresiva  sobre  la  circulación. 

En  Alemania  todavía  cuenta  con  adeptos  la  apli  cación  de  sanguijuelas 
(1  ó  2)  en  las  apófisis  mastoides  y  la  aplicación  de  hielo  en  la  cabeza. 

Interesa  mantener  la  libertad  del  vientre  por  medio  de  un  purgante  y 
especialmente  los  calomelanos. 

Calomelanos 0*10  gramos. 

Escamonea; 1  » 

En  8  papeles,  6  al  día. 

8e  podrán  dar  también  enemas  purgantes: 

Sulfato  de  sosa - 5á    10  gramos. 

Infusión  de  hojas  de  sen 100  á  200       * 

Cuando  la  fiebre  es  muy  viva  y  resiste  á  la  balneación,  puede  adminis- 
trarse la  quinina  y  la  antipirina  (con  cafeína). 

Recientemente  el  Dr.  Seibert  recomienda  el  salicilato  de  sosa  á  fuertes 
dosis  (hasta  4  gramos  en  los  niños),  en  enemas,  asi  como  Meudel  hace  tiem- 
po le  recomendó  en  inyecciones  intravenosas. 

Por  su  parte  Vohryzech  ha  ensayado  la  pilocarpina  á  la  dosis  de  0402  á 
0*06  gramos  todos  los  días,  en  poción,  con  buen  éxito,  á  decir  del  autor,  y 
Ruhemann  con  el  yodato  de  sodio.  Este  agente  medicinal  tiene  un  poder 
bactericida  muy  marcado,  merced  á  las  cantidades  de  yodo  que  desprende 
en  estado  naciente  en  el  seno  del  organismo.  Usándole  se  asiste  á  la  rápida 
desaparición  de  la  fiebre,  de  los  síntomas  cerebrales,  etc.  Por  la  vía  bucal 
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el  autor  da  de  tres  á  cuatro  cucharadas  de  café  al  día  de  una  solución  de 
3  ó  4  por  200  de  agua,  y  por  yía  hipodórraica  dos  á  tres  inyecciones  de 
V*  4  Vi  cent.  cúb.  de  una  solución  al  1  por  20,  adicionada  de  20  centigra- 
mos de  eucaína,  anestesiando  con  el  cloruro  de  etilo. 

El  método  de  las  punciones  lumbares  instituido  por  Quincke  es,  sin  duda 
alguna,  el  más  poderoso  en  la  actualidad.  Nada  diremos  de  la  historia  de 
este  procedimiento  terapéutico  ni  de  su  técnica,  fácil  de  encontrar  en  cual- 
quier tratado  moderno  de  operatoria,  pero  si  diremos  cómo  obra.  La  pun- 
ción lumbar,  metódicamente  repetida  á  cortos  intervalos  en  el  periodo 
'  agudo  (cada  día,  cada  dos  días  y  hasta  en  ocasiones  dos  veces  en  las  vein- 
ticuatro horas),  produce  muchas  veces  favorables  efectos. 

En  el  periodo  inicial  sobre  todo  (y  este  es  un  dato  que  no  debe  olvidarse), 
gracias  á  este  procedimiento  podemos  evacuar  notables  cantidades  de  ele- 
mentos patógenos  (bacterias  y  toxinas),  con  lo  cual  conseguimos  disminuir 
la  irritación  constante  de  las  meninges  y  evitamos  la  acumulación  de  aque- 
llos productos. 

Por  otra  parte,  el  liquido  cefalorraquídeo  aumentado  en  cantidad  dis- 
minuye, con  lo  cual  se  consigue  evitar  los  efectos  de  la  excesiva  compre- 
sión de  la  substancia  cerebral,  compresión  que  si  es  rápida  puede  por  si 
misma  ser  causa  de  muerte,  sobre  todo  cuando  las  suturas  y  fontanelas 
están  cerradas. 

Sobre  la  circulación  sanguínea,  la  punción  lumbar  ejerce  la  favorable 
influencia  de  oponerse  al  éxtasis  y  de  facilitar  la  reabsorción  de  los  exuda- 
dos, al  modo  como  la  toracentesis  obra  sobre  ios  derrames  pleuriticos. 

Pero  estos  resultados  favorables  conseguidos  con  la  punción  lumbar,  no 
son  por  desgracia  siempre  constantes.  Aparte  la  diversa  virulencia  de  loa 
agentes  causales,  la  resistencia  individual,  etc.,  otro  factor  de  orden  ana- 
tómico, puede  hacer  estériles  los  beneficios  del  procedimiento  de  Quincke. 
En  ocasiones,  á  pesar  de  la  perfección  de  la  técnica,  por  la  punción  sólo  se 
consigue  extraer  una  pequeña  cantidad  de  liquido,  y  á  veces  nada.  En  ta- 
les casos  hay  que  pensar  en  la  posibilidad  de  una  obstrucción  de  las  vías 
de  comunicación  entre  las  cavidades  ventriculares,  los  espacios  subarag- 
noideos  y  el  saco  meningeoespinal. 

En  los  casos  favorables  conseguidos  por  la  punción  lumbar,  la  disminu- 
ción de  la  compresión  cerebral  del  éxtasis  sanguíneo,  de  la  irritación  me- 
ningoencefálioa  y  la  infección  general  atenuada,  se  encuentra  el  enfermo 
en  mejores  condiciones  de  curabilidad. 

Durante  la  epidemia  de  meningitis  que  reinó  en  Lisboa  en  1902-1908,  y 
que  revistió  suma  gravedad,  el  Dr.  Franca  ha  empleado  el  tratamiento  por 
las  inyecciones  intrarraquideas  de  lisoL  Procedió  de  la  manera  siguiente : 
sustracción  de  20  á  50  cent.  cúb.  de  liquido  cefalorraquídeo  por  punción 
lumbar,  é  inmediatamente  inyección  en  el  espacio  subaragnoideo  de  12  á 
18  cent.  cúb.  de  una  solución  de  lisol  al  1  por  100. 

Operando  con  una  aguja  de  pequeño  calibre  y  sin  aspiración,  los  fenó- 
menos que  sobrevienen  no  son  graves  y  quedan  reducidos  á  dolores  fronta- 
les y  aceleración  del  pulso ;  estos  accidentes  tardan  poco  en  desaparecer  y 
van  seguidos  casi  siempre  de  sueño  tranquilo.  Si  el  estado  del  enfermo  es 
inquietante,  semejante  inyección  puede  hacerse  diariamente  hasta  que  el 
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líquido  cefalorraquídeo  se  vuelva  estéril,  lo  que  Be  consigne  á  los  po- 
cos días. 

En  los  casos  en  que  el  liquido  extraido  es  francamente  purulento,  el 
autor  hace  preceder  á  las  inyecciones  un  lavado  intrarraquidiano  con  solu- 
ción fisiológica  de  cloruro  de  sodio. 

Los  resultados  obtenidos  por  el  Dr.  Fran?a  son  los  siguientes:  la  morta- 
lidad ha  sido  de  29  por  100,  mientras  habla  sido  de  66  por  100  en  los  trata- 
dos sólo  por  la  punción.  Además,  el  autor  ha  podido  notar  la  ausencia  de 
recaídas,  la  menor  duración  de  la  enfermedad  y  la  gran  rareza  de  las  se- 
cuelas. 

Después  de  Franca,  el  Dr.  Nammanch  ha  usado  este  procedimiento  en 
cinco  niños,  con  dos  defunciones,  siendo  asi  que  el  estado  general  de  los 
sujetos  en  observación  no  permitía  esperar  una  favorable  solución. 

Tratamiento  quirúrgico.  ~-E\  Dr.  Tlinsberg,  de  Breslan,  da  cuenta  en  el 
ZeiUehrift  für  Chrenhcük,  1905,  de  10  casos  de  meningitis  supuradas  que 
tratadas  por  la  incisión  y  desagüe  del  espacio  subaragnoideo,  terminaron 
por  la  curación.  El  autor  aconseja  un  examen  previo  por  la  punción  lum- 
bar, y  aunque  el  resultado  sea  negativo,  no  se  difiera  demasiado  la  inter- 
vención ».  —  Sarabia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

80CIEDAD   DS  CIRUGÍA    DE   PARÍS 
Serian  del  dia  13  de  Marzo  de  1907. 

Da  la  panoreatltls  supurada.— El  Dr.  Monop:  Lo  que  se  sabe  de  las  infla- 
maciones del  páncreas  sólo  data  de  algunos  años;  por  lo  tanto,  es  licito 
pensar  que  gran  número  de  abscesos  subfrénicos  de  origen  desconocido, 
eran  probablemente  debidos  á  estas  inflamaciones.  Tanto  es  asi,  que  yo  re- 
cuerdo haber  comunicado  aquí  un  caso  en  que  hubo  evidente  error,  puesto 
que  se  había  manifestado  por  los  signos  que  Guinard  refiere  á  las  pancrea- 
titis. Por  la  misma  época,  Langle  da  cuenta  de  176  casos  en  su  tesis,  sin 
que  en  ninguno  de  ellos  se  mencione  el  origen  pancreático,  á  pesar  de  que 
en  85  de  ellos  no  se  conoció  el  origen.  A  propósito  del  tratamiento,  haré 
constar  los  análogos  resultados  obtenidos  por  la  via  torácica  y  la  vía  trans- 
peritoneal ;  en  mi  opinión,  se  debe  buscar  la  colección  purulenta  por  la  via 
que  sea  más  fácil. 

El  Dr.  Dklbst:  He  operado  un  hombre  que  tuvo  intensos  dolores,  en  el 
epigastrio,  seguidos  de  una  tumefacción,  cuya  evolución  fué  bastante  len- 
ta. Tres  semanas  después  del  principio  de  los  accidentes,  observé  un  tumor 
más  prominente  á  la  derecha,  sonoro  y  que  contenia  gases  y  líquidos.  La 
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incisión  me  demostró  adherencias  del  epiplón  y,  por  detrás,  ana  colección 
llena  de  gases  fétidos  y  liquido;  el  estómago  estaba  intacto;  desagüé  la  car 
vidad  y  el  enfermo  cnró.  Este  hecho  seria  actualmente  nombrado  pancrea- 
titis supurada,  puesto  que  cada  día  hay  mayor  tendencia  á  mirar  como  tal 
toda  colección  abdominal  media  infradiafragmática.  La  prueba,  sin  em- 
bargo, no  es  siempre  cierta,  puesto  que  algunas  reconocen  otras  causas, 
como  las  colecciones  de  origen  apendicular.'Para  el  tratamiento  de  los  abs- 
cesos pancreáticos,  estimo  que  la  ría  trans^eritoneal  sólo  debe  ser  excep- 
cional; estos  abscesos  rale  más  atacarlos  por  la  región  lumbar. 

El  Dr.  Qdenü:  El  diagnóstico  patogénico  de  estos  abscesos  no  me  parece 
tan  fácil  como,  lo  cree  el  Dr.  Guinard ;  en  ciertos  casos  es  difícil  saber,  por 
la  rapidez  de  los  accidentes,  si  se  trata  de  una  colección  consecutiva  á  una 
perforación  del  estómago  ó  del  intestino;  la  misma  intervención  no  permi- 
te siempre  hacer  el  diagnóstico.  He  aquí  un  ejemplo:  un  joven  de  veinti- 
cinco años  tiene  en  el  hueco  epigástrico  un  dolor  súbito  muy  vivo,  que  va 
acompañado  de  vómitos;  durante  algunos  días  los  accidentes  parecen  mejo- 
rar, después  la  fiebre,  el  timpanismo  abdominal  y  el  estreñimiento,  sin 
punto  de  Mac-Burney,  hicieron  pensar  en  la  oclusión  intestinal.  Una  emi- 
sión de  gases  con  desaparición  del  timpanismo  y  una  mejoría  del  estado 
general,  hicieron  concebir  esperanzas  durante  algunos  días,  cuando  el  en- 
fermo comenzó  á  enflaquecer,  al  mismo  tiempo  que  se  presentaba  la  icteri- 
cia, vómitos  purulentos,  dolores  y  fiebre.  Una  incisión  condujo  sobre  una 
colección  situada  en  la  cabeza  del  páncreas  y  que  estaba  adherida  á  la  pa- 
red posterior  del  estómago.  Al  cabo  de  algunos  días,  se  produjo  una  ver- 
dadera mejoría;  de  todos  modos,  no  fué  más  qué  momentánea,  puesto  que 
una  inflamación  provocó  un  estado  febril  que  persitió  algún  tiempo.  En 
este  caso  nos  ha  sido  imposible  reconocer  la  verdadera  causa  del  absceso. 

Hemostasia  por  los. sueros  en  los  hemofflicet.—  El  Dr.  Toüssaint:  He  ope- 
rado á  un  hombre  de  una  hernia  inguinal  antigua  y  parcialmente  reducti- 
ble;  encontré  una  gran  masa  epiplóica  adherida  al  saco,  la  cual  extirpé,  y 
el  intestino,  que  reduje.  Cuarenta  y  ocho  horas  después  de  la  operación  el 
enfermo  se  puso  agitado,  aquejó  dolores  y  tenesmo  y  observé  los  signos  de 
un  hemopelvis.  Hube  de  intervenir  de  nuevo  y  extraje  de  la  cavidad  pel- 
viana 1.200  gramos  de  sangre  y  de  coágulos ;  se  practicaron  inyecciones  de 
ergotina  y  de  suero  durante  ocho  días,  y  se  obtuvo  la  curación.  El  interro- 
gatorio de  este  enfermo  demostró  que  pertenecía  á  una  familia  en  la  que 
había  siete  individuos  hemofilicos.  Estando  aún  en  estudio  la  acción  de  loa 
sueros  en  casos  -semejantes,  Be  puede  preguntar  si  el  suero  anti tetánico 
puede  obrar  del  mismo  modo  que  otros  sueros.  Esta  idea  me  la  ha  sugeri- 
do la  observación  de  un  individuo  que  había  sufrido  un  traumatismo  del 
cráneo  con  heridas  en  muchas  regiones  de  la  cabeza.  Se  practicó  una  in- 
yección de  suero  antitetánico  poco  después  de  una  punción  lumbar  que  ha- 
bía dado  salida  á  30  cent.  cúb.  de  liquido  sanguinolento;  al  día  siguiente 
renovamos  la  punción  y  el  liquido  salió  claro. 

Luxación  del  metatarso  y  del  primor  cunoiformo.  —  El  Dr.  Walthkb  :  Esta 
observación  nos  ha  sido  enviada  por  el  Dr.  Soubotich  (de  Belgrado),  y  ae 
refiere  á  un  hombre  de  cincuenta  años  que,  por  evitar  una  caída  en  una 
pendiente,  hizo  un  movimiento  brusco  que  provocó  la  luxación,  la  cual 
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consistía  en  una  dislocación  del  metatarso  hacia  afuera  y  ana  rotación 
del  primer  cuneiforme.  La  primera  tentativa  de  redacción  fracasó,  lo  pro- 
pio que  la  segunda,  bajo  la  acción  del  cloroformo.  Se  prescribió  entonces 
el  reposo,  el  amasamiento  y  la  movilización.  Al  cabo  de  quince  días  el  he- 
rido pudo  comenzar  á  caminar  y  después  poco  á  poco  el  pié  volvió  á  reco- 
brar sus  funciones,  y  catorce  meses  después  del  accidente,  á  pesar  de  un 
ligero  aplanamiento  de  la  bóveda  plantar,  el  enfermo  se  sirve  de  su  pié  en 
buenas  condiciones  y  sin  dolor.  A  este  hecho  añado  la  presentación  de  al- 
gunas radiografías  personales  de  luxación  de  los  metacarpianos  hacia  afue- 
ra con  fractura  de  estos  huesos  y  del  cuboides.  En  uno  de  estos  casos  se  tra- 
taba de  una  mujer  que  sin  intervención  sigue  bien. 

El  Dr.  Nélaton  :  Hace  poco  he  tenido  que  reducir  una  de  estas  luxacio- 
nes, que  se  produjo  durante  un  violento  esfuerzo  para  levantar  un  mueble. 
El  herido  fué  cloroformizado  y  la  reducción  se  hizo  con  facilidad.  Después 
de  la  inmovilización  en  un  aparato  enyesado,  la  curación  ha  sido  completa. 
En  estos  casos  importa  hacer  bien  el  diagnóstico  y  obrar  lo  más  pronto  po- 
sible. 

Escoliosis  refleja  oon  nefroptosls.— El  Dr.  Broca:  Esta  observación,  reco- 
gida por  Dieulafait  (de  Tolosa),  se  refiere  á  una  mujer  de  veinticinco  años 
que,  después  de  un  parto,  tnvo  una  ptosis  del  riñon  izquierdo  é  hidrone- 
frosis ;  al  mismo  tiempo  se  desarrolló  una  desviación  de  las  vértebras  lum- 
bares, constituyendo  una  variedad  de  escoliosis.  Cloroformizada  la  enfer- 
ma para  fijar  el  riñon,  se  observó  que  la  escoliosis  lumbar  iba  cerrándose 
poco  á  poco  hasta  desaparecer  durante  la  resolución  anestésica.  Obtenida 
la  curación,  no  reapareció.  Este  es  un  caso  de  escoliosis  refleja  sin  lesiones 
óseas,  que  algunas  veces  se  ven  en  otras  circunstancias. 

(Bull.  Méd.,  núm.  20). —  Codina  Castrllví. 


V   CONGRESO   FRANCÍ8    DE    GINECOLOGÍA     OBSTETRICIA 
Y  PEDIATRÍA 

Celebrado  en  Argel  del  J.°  al  16  de  Abril  de  1907. 

Paludismo  en  la  Infancia.— El  Dr.  Crespín  :  La  mayor  parte  de  los  autores 
creen  que  ios  niños  padecen  paludismo  con  más  frecuencia  que  los  adultos 
(Moncorvo,  Celli,  Blasi,  Négre). 

El  niño,  como  el  adulto,  adquiere  el  paludismo  por  la  picadura  del  mos- 
quito anofeles.  Algunos  autores,  entre  otros  Eelsch,  admiten  el  origen  te- 
lúrico de  la  infección  palúdica.  No  se  admite  el  paludismo  congénito  ó  he- 
reditario, paludismo  transmitido  de  la  madre  al  feto,  como  la  sífilis,  por 
ejemplo.  Se  conoce  la  influencia  funesta  del  paludismo  sobre  el  embarazo, 
y,  por  consiguiente,  sobre  el  feto  á  causa  del  calofrío  (que  provoca  contrac- 
ciones uterinas)  y  de  la  temperatura.  Los  autores  antiguos  (Schüring,  Sto- 
kes,  Verneuil)  admitían,  casi  por  unanimidad,  el  paludismo  congénito; 
pero  hoy,  gracias  al  análisis  de  la  sangre,  se  obtienen  resultados  completa- 
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mente  contradictorios :  positivos,  según  Bein,  Boazian  y  Bellantyne ;  ne- 
gativos, según  Bignani,  Bastianelli,  Tayer  y  Gaccini.  Serení  y  Oardama- 
tis  han  estudiado  las  placentas,  no  encontrando  hematozoarios  más  que  en 
la  placenta  materna.  Conviene,  por  lo  tanto,  adoptar  ana  actitud  espec- 
iante en  lo  que  se  refiere  á  la  transmisión  hereditaria  del  paludismo. 

El  paludismo  de  la  madre  transmite  al  hijo  una  debilidad  profunda,  á 
veces  con  tumefacción  del  hígado  y  del  bazo.  La  transmisión  por  la  leche 
es  poco  probable. 

La  sintomatologia  del  paludismo  es  en  el  niño  algo  diferente  de  la  del 
adulto.  No  obstante,  se  encuentran  todos  los  tipos  de  fiebre,  de  parásitos. 

En  los  niños  menores  de  cinco  años  los  tres  periodos  calofrió,  oalor,  su- 
dor, no  son  tan  distintos  como  en  los  adultos ;  el  niño  se  hiela,  se  agita, 
rehusa  mamar ;  en  ciertos  casos  se  presentan  vómitos  y  convulsiones.  Este 
periodo  de  frío  es,  por  lo  general,  corto.  Después,  la  temperatura  se  eleva 
de  un  modo  más  brusco  que  en  el  adulto,  y  el  aumento  dura  más  horas  ; 
los  vómitos  y  las  convulsiones  persisten.  La  diarrea  adquiere  en  ocasiones 
una  gran  intensidad.  La  tumefacción  del  bazo,  después  de  varios  accesos, 
provoca  neuralgias  de  los  frénicos,  en  particular  del  izquierdo.  El  dolor 
provocado  en  el  punto  frénico  entre  los  dos  escalenos  constituye,  por  lo  tan- 
to, un  indicio  excelente  de  infección  palúdica.  El  sudor  es  menos  profuso 
que  en  el  adulto ;  á  veces  se  produce  sudamina. 

Los  accesos  pueden  presentarse  á  cualquier  hora ;  según  Négre,  apare- 
con  de  ordinario  por  la  tarde.  La  duración  es  muy  variable :  de  cuatro  á 
treinta  y  seis  y  cuarenta  horas.  La  remisión  entre  los  periodos  no  es  tan 
completa  como  en  el  adulto.  El  tipo  de  la  fiebre  es  generalmente  cotidiano 
en  los  niños  de  poca  edad  (menores  de  tres  años) ;  pero  se  observan  las  ter- 
cianas dobles,  etc.  En  los  niños  mayores  de  seis  años  los  tipos  febriles  se 
asemejan  á  los  del  adulto.  Pueden  observarse  en  todas  las  edades  fiebres  re- 
mitentes, continuas,  biliosas,  perniciosas,  comatosas,  que  son  más  frecuen- 
tes en  el  niño  de  pecho  que  en  la  edad  adulta.  Los  accesos  convulsivos  y 
eolámpsicos  son  los  más  frecuentes  y  los  álgidos  los  menos  comunes. 

El  paludismo  pasa  con  rapidez  al  periodo  crónico  (tinte  terroso,  espleno- 
megalia).  El  paludismo  larvado  es  frecuente  y  necesita  grandes  cuidados, 
para  ser  conocido.  Las  complicaciones  del  paludismo  son  frecuentísimas : 
no  hay  antagonismo,  como  se  creía,  entre  él  y  ciertas  enfermedades.  Pero 
entonces  se  observan  síndromes  llamados  por  Torti  y  Eelsch  las  €  fiebres 
proporcionadas».  El  hígado  y  los  ríñones  se  afectan  en  el  niño.  La  fiebre 
hemoglobinúrica,  descripta  como  afección  parapalúdica,  con  la  enferme- 
dad de  Raynaud,  no  respeta  ninguna  edad.  Las  lesiones  anatomopatológi- 
cas  son  las  mismas  que  en  el  adulto. 

El  diagnóstico  se  hace,  sobre  todo,  por  el  examen  de  la  sangre  (mononu- 
cleosis  hematozoárica).  La  fiebre  sigue  una  marcha  especial,  aunque  inter- 
mitencia no  quiere  decir  con  seguridad  paludismo :  la  tumefacción  del  ba- 
zo es  un  buen  signo.  Es  preciso  diferenciar  el  paludismo  de  la  fiebre  tifoi- 
dea (principio  menos  brusco,  fiebre,  serodiagnóstico,  pulso),  de  la  gripe 
(catarro  nasofaríngeo,  abatimiento),  de  la  tuberculosis,  del  cólera  infantil, 
de  la  meningitis,  de  las  convulsiones  sintomáticas  de  otros  procesos  infec- 
ciosos, de  la  fiebre  del  Mediterráneo,  del  kala-azar  y  descubrir  Iob  focos 
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de  supuración,  las  causas  de  las  esplenomegalias  de  la  infancia  (sífilis,  tu- 
berculosis, raquitismo,  leucemia  ó  pseudoleucemia). 

El  pronóstico  se  deduce  del  análisis  de  la  sangre  y  del  estado  general  del 
niño. 

El  tratamiento  se  reduce  al  empleo  de  la  quinina  administrada  algunas 
horas  antes  del  acceso.  Es  preciso  administrar  grandes  dosis,  y  á  largos  in- 
tervalos. Se  elegirá  la  vía  gástrica  ó  la  subcutánea.  En  este  último  caso, 
las  disoluciones  deben  estar,  poco  concentradas.  No  conviene  administrar 
más  de  50  centigramos  á  los  enfermos  menores  de  dos  años,  1  gramo  á  los 
de  dos  á  cinco  años,  15  decigramos  á  los  de  cinco  á  diez,  y  2  gramos  á  los  de 
diez  á  quince.  Pueden  emplearse  la  euquinina  y  la  aristoquinina  (15  á  20 
centigramos).  Contra  el  paludismo  crónico  se  usa  el  arsénico  (cacodilato 
de  sosa  y  arrenal).  La  criogenina  rebaja  la  temperatura.  La  hidroterapia  es 
también  útil.  Contra  la  esplenomegalia  pueden  emplearse  las  pulverizacio- 
nes de  éter  y  los  rayos  X.  La  profilaxis  es  la  misma  en  la  infancia  que  en 
la  adolescencia. 

Anemias  Infantiles.  —  El  Dr.  Simón:  La  anemia  Be  observa  con  frecuencia 
en  los  niños  de  seis  meses  á  seis  años  y  su  estudio  es  muy  interesante.  Pue- 
den dividirse  las  anemias,  teniendo  en  cuenta  el  conjunto  de  los  signos  clí- 
nicos y  hematológicos  y  las  lesiones  anatómicas,  en:  anemia  simple,  ane- 
mia de  tipo  clorótico,  llamada  también  oligosiderQmia,  anemia  perniciosa, 
anemia  con  esplenomegalia  ó  anemia  esplénica. 

En  la  anemia  simple  el  niño  se  encuentra  en  un  estado  de  desnutrición 
notable  y  tiene  las  mucosas  descoloridas  y  lívidas ;  hay  algo  de  disnea  y  el 
pulso  es  rápido.  Al  auscultar  se  oyen  soplos  orgánicos.  Se  observan  con 
frecuencia  vómitos  y  diarrea.  El  número  de  glóbulos  rojos  desciende  á 
2.000.000.  El  valor  globular  puede  descender  á  25  por  100.  Hay  poikiloci- 
tosis,  policromatofilia  y  anisocitosis.  No  se  ha  observado  hipertrofia  del 
hígado  ni  del  bazo.  La  anemia  puede  ser  consecutiva  (rara  vez  en  ios  he- 
mofí lieos);  es  con  frecuencia  de  origen  infeccioso  (paludismo,  tuberculo- 
sis, sífilis,  gastroenteritis).  El  raquitismo  desempeña  un  papel  importante 
en  la  etiología. 

Hallé,  Joly,  Marfan,  Pétrone,  Rist  y  Loenhardt  han  contribuido  con  sus 
trabajos  á  aislar  la  anemia  de  tipo  clorótico.  Estos  anémicos  están  pálidos, 
su  grosura  es  subnormal  y  su  carácter  triste.  No  hay,  al  parecer,  alteración 
orgánica,  pero  se  oyen  con  frecuencia  soplos  inorgánicos  del  corazón  y  rui- 
dos venosos  en  las  yugulares.  La  hemoglobina  disminuye  de  Vt  á  */s>  El 
número  de  glóbulos  rojos  y  de  leucocitos  es  normal.  La  etiología  es  la  de 
la  anemia  simple.  El  régimen  lácteo  prolongado  predispone  á  la  oligoside- 
remia. 

La  anemia  perniciosa  infantil  no  es  todavía  bien  conocida.  Reviste  en  el 
niño  los  mismos  caracteres  que  en  el  adulto :  decoloración  completa  de  la 
piel  y  de  las  mucosas,  debilidad  extremada,  disnea  ligera  sin  lesiones  pul- 
monares. Las  hemorragias  cutáneas  y  nerviosas  son  constantes ;  las  hemo- 
rragias retinianas  son  frecuentes  en  la  infancia.  La  fiebre  se  observa  con 
frecuencia.  El  número  de  glóbulos  rojos  está  muy  disminuido  (muchas  ve- 
ces desciende  á  menos  de  1.000.000).  La  cantidad  de  hemoglobina  es  infe- 
rior á  la  normal,  pero  el  valor  globular  está  aumentado.  La  leucocitosis  es 


240 

ligera;  se  ven  hematíes  nucleadoe,  mielocitos  en  la  forma  plástica.  En  la 
forma  aplástica  faltan  igual  que  los  hematoblastos.  El  hígado  se  halla  in- 
filtrado por  pigmento.  La  médula  osea  j  el  bazo  se  encuentran  en  prolife- 
ración marcada  en  la  forma  plástica  (megaloblastos,  metrocitos).  En  la 
forma  aplástica  el  bazo  se  halla  en  reposo;  la  médula  ósea  es  grasicnta. 
Esta  anemia  se  diagnostica  por  su  marcha  grave,  febril  y  por  los  caracte- 
res hematológioos.  Puede  ser  de  causa  infecciosa  ó  parasitaria,  pero  es 
preciso  admitir  una  predisposición  hereditaria  del  sujeto. 

Be  describe  con  el  nombre  de  anemia  esplénica  todos  los  casos  de  anemia 
infantil  que  van  acompañados  de  aumento  de  volumen  del  bazo.  Se  obser- 
va en  niños  de  seis  meses  á  dos  años  j  medio  (anemia  del  destete,  Japha). 
La  palidez  es  grandísima,  el  enflaquecimiento  considerable,  la  disnea  y  la 
pequenez  del  pulso  marcadas  y  el  aumento  de  volumen  del  bazo  suele  ser 
enorme.  El  hígado  está  algo  infartado.  La  anemia  puede  curar  ó  producir 
la  muerte.  El  pronóstico  se  deduce  de  los  resultados  obtenidos  por  el  exa- 
men de  la  sangre.  En  los  casos  ligeros  están  disminuidos  los  glóbulos  rojos, 
la  hemoglobina  y  el  valor  globular.  En  los  de  mediana  intensidad  la  oli- 
gocitemia  es  más  marcada,  anisocitosis,  poikilocitosis,  policromatofilia, 
algunos  hematíes  nucleados,  leucocitosis  ligera,  etc.  Los  casos  más  graves 
se  caracterizan  por  la  existencia  de  un  gran  número  de  hematíes  nucleados 
en  mitosis  y  de  leucocitosis  media.  Esta  leucocitosis  caracteriza  las  formas 
mi  clínica,  linfocitémica,  mixta,  eosinofilica  (Labbé  y  Aubertin).  Se  en- 
cuentran siempre  en  los  órganos  indicios  de  dos  procesos  yuxtapuestos: 
uno  de  destrucción  y  otro  de  reparación.  La  etiología  y  la  patogenia  son 
poco  conocidas.  Existen  las  causas  generales  de  la  anemia  infantil  (gas- 
troenteritis, tuberculosis,  raquitismo,  sífilis). 

Se  ha  querido  hacer  de  la  anemia  peeudoleucémioa  una  afección  autóno- 
ma (enfermedad  de  Van  Janks-Luzet),  pero  por  lo  general  suele  ser  sólo 
un  síndrome.  La  esplenomegalia  puede  reconocer  dos  causas:  la  reacción 
mieloide  bajo  la  influencia  de  substancias  hemoliticas  y  la  esclerosis  hiper- 
trófica de  la  pulpa. 

La  palidez  de  la  piel  y  de  las  mucosas  permite  hacer  el  diagnóstico  clí- 
nico de  la  anemia.  Es  preciso  contar  con  la  numeración  de  los  glóbulos  ro- 
jos, la  proporción  de  hemoglobina,  el  valor  globular,  las  células  anormales 
y  la  fórmula  leucocitaria,  teniendo  en  cuenta  que  en  los  niños  de  poca  edad 
esta  fórmula  es  distinta  de  la  del  adulto.  El  examen  de  la  sangre  permite 
á  veces  descubrir  la  causa:  eosinofilia,  helmintiasis,  mononuclear,  paludis- 
mo ó  tuberculosis.  Además  pueden  seguirse  en  la  sangre  los  efectos  del 
tratamiento. 

Es  preciso,  ante  todo,  combatir  la  causa  de  la  anemia.  Puede  ayudarse 
al  organismo  por  el  aire  libre,  las  fricciones,  etc.  Si  se  trata  de  una  oligo- 
sideremia  es  necesario  administrar  el  hierro  en  forma  medicamentosa  ade- 
más de  la  alimentación.  Para  estimular  los  órganos  hematopoiéticos  se 
empleará  el  arsénico.  Se  han  ensayado,  á  veces  con  éxito,  los  rayos  X  y  los 
sueros  citotóxicos  y  antidiftérico. 

La  opoterapia,  con  el  extracto  espiénioo,  y  sobre  todo  de  la  médula 
ósea  de  vaca,  da  buenos  resultados.  Debe  emplearse  á  la  vez  que  el  arsé- 
nico. 
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Eoleaenegattas  d$  la  laf  sacia.— El  Dr.  Rut;  Conviene  diferenciar  las  es* 
plenomegalias  de  la  infancia  de  las  de  la  edad  adalta,  porque  en  el  nilo 
existen  formas  que  no  se  obserTan  en  el  adulto.  Se  impone  una  división 
según  haya  ó  no  modificaciones  histológicas  de  la  sangre. 

En  las  eeplenomegalias  con  modificación  de  la  sangre  figuran,  en  primer 
término  las  leucemias,  que  revisten  dos  formas,  mieloide  aguda  ó  crónica 
y  linfoide  aguda  ó  crónica.  La  mis  frecuente  es  la  mieloide  crónica  con  la 
leucemia  linfoide  aguda. 

En  las  eeplenomegalias  sin  modificaciones  de  la  sangre  es  preciso  tam- 
bién hacer  una  distinción.  En  primer  lugar,  la  hiperplasia  epitelial  del 
bazo,  antiguamente  epitelioma  primitivo  del  bazo  descrito  por  Gaucher. 
Después  se  encuentran  los  gruesos  bazos  palúdicos ;  pero  los  análisis  hema- 
tológicoedan  resultados  variables,  de  modoque  esta  hipertrofia  es  debida,  al 
parecer,  á  infecciones  diferentes  de  hematonoarios  (paludismo,  kala-aaar). 

El  baso  se  hipertrofia  en  las  ictericias  crónicas ;  esta  hipertrofia  sirve 
para  inmunizar  contra  el  taurocolato  de  sosa ;  es  la  esplenomegalia  por  in- 
toxicación biliar. 

Turnares  renales  eo  la  infancia.  —  El  Dr.  A,  Mouohbt  :  Los  tumores  del 
rifión  presentan  en  el  nifio  un  conjunto  de  caracteres  anatómicos  y  clínicos 
que  justifican  una  descripción  especial. 

Su  predominio  en  los  niños  de  poca  edad,  puesto  que  pueden  presentarse 
en  los  primeros  meses  y  hasta  durante  la  vida  intrauterina,  son  nociones 
etiológicas  que  no  carecen  de  interés.  La  herencia  se  ha  observado  en  po- 
cos oasos.  El  traumatismo  no  ha  heoho  más  que  llamar  la  atención  de  los 
padres  sobre  el  tumor. 

Se  les  ha  oonaiderado  durante  mucho  tiempo  como  sarcomas.  El  sarcoma 
puro  es  rarísimo ;  se  trata  casi  siempre  de  tumores  mixtos  que  no  proceden 
de  los  elementos  normales  del  órgano,  sino  qne  son  debidos,  según  toda 
probabilidad,  á  inclusiones  embrionarias  del  meeenquhno  en  los  primeros 
estados  del  desarrollo.  Los  Dres.  Lecerie  y  Logros  han  reproducido  experi- 
mentalmente  neoplasiae  análogas  á  los  tumores  mixtos,  haciendo  en  los 
conejillos  de  Indias  adultos  inclusiones  de  fragmentos  embrionarios.  La 
evolución  de  estos  tumores  se  desconoce.  Estos  tumores  de  la  infancia  son 
malignos,  de  desarrollo  francamente  abdominal.  Se  forman  á  su  alrededor 
adherencias,  inflamatorias  ó  neoplásicas,  por  continuidad  del  tumor  con 
los  órganos  inmediatos,  hígado,  peritoneo,  etc.  La  invasión  ganglionar  es 
la  regla.  La  generalización  se  efectúa  por  los  linfáticos,  pero  puede  haber 
trombosis  de  la  vena  cava  inferior  y  embolias  cancerosas  :  el  pulmón  es  el 
órgano  que  se  afecta  en  este  caso  con  más  frecuencia. 

Desde  el  punto  de  vista  clínico,  el  signo  inicial  predominante  es  el  tu- 
mor. La  palpación  permite  apreciar  el  sitio,  los  limites  y  la  consistencia 
del  tumor;  es  preciso  descubrir  el  signo  del  peloteo  renal.  Lia  percusión 
tiene  poca  importancia,  igual  que  la  auscultación  (roces  de  peritonitis)  y 
la  radiografía.  La  punción  es  peligrosa. 

La  hematuria,  signo  de  tan  gran  importancia  en  el  adulto,  sólo  se  ha  ob- 
servado en  el  16  por  100 ;  tarda  bastante  en  presentarse.  Es  total,  espon- 
tánea y  casi  nunca  va  acompañada  de  dolores.  Los  dolores  que  produce  la 
hematuria  son  los  únicos  que  se  observan  en  los  tumores  renales  infantiles, 
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Los  trastornos  de  las  funciones  urinarias  nada  tienen  de  característicos. 
El  signo  importante  es  la  presencia  de  restos  de  tumores  en  el  sedimento 
urinario.  A  medida  que  Ya  desarrollándose  el  tumor,  produce  signos  4* 
compresión  en  diversos  órganos  (pulmones,  intestinos,  uréteres,  oolédoco, 
Tena  cava  inferior).  La  lesión  del  peritoneo  Be  revela  por  ascitis  serosa  ó 
sanguinolenta. 

La  marcha  es  rápida,  progresiva,  por  término  medio  de  siete  á  ocho  me- 
ses ;  la  caquexia  tarda  poco  en  aparecer,  j  se  observan,  por  último,  fenó- 
menos febriles  debidos  á  la  absorción  de  las  toxinas  segregadas  por  el 
tumor. 

El  diagnóstico  debe  ser  precoz.  Los  tumores  del  hígado  son  raros,  excep- 
to los  quistes  hidatidicos.  Es  preciso  también  hacer  el  diagnóstico  diferen- 
cial con  los  tumores  del  bazo,  los  quistes  del  mesenterio,  la  tuberculosis  de 
los  ganglios  mesentéricos,  los  tumores  del  ovario,  del  páncreas,  la  hidrone* 
frosis,  los  quistes  hidatidicos  del  riñon  y  los  tumores  mixtos  de  las  cápsu- 
las suprarrenales. 

Es  preciso  averiguar  el  estado  funcional  del  rifión  opuesto,  por  la  sepa* 
ración  intravesical  de  la  orina  ó  el  cateterismo  ureteral. 

El  único  tratamiento  es  la  extirpación  completa  por  la  via  lumbar  ó 
abdominal ;  esta  última  sólo  suele  ser  necesaria  «n  los  tumores  de  gran 
Volumen.  Por  desgracia,  la  recidiva  es  la  regla  y  el  pronóstico  operatorio 
es  tan  poco  favorable  que  puede  decirse  que  todo  el  interés  de  estos  tumo* 
res  se  debe  á  su  estructura  anatómica. 

Cánoer  y  embarazo.— El  Dr.  Oui :  En  el  cáncer,  el  embarazo  Be  interrum- 
pe en  el  80  por  100  de  los  casos  (15  por  100  de  abortos  y  15  por  100  de  par- 
tos prematuros).  Según  ciertos  autores,  la  interrupción  sólo  se  observa  en 
el  10  por  100  de  los  casos.  Reuniendo  las  diez  últimas  estadísticas  publica- 
das, se  obtiene  un1  término  medio  de  28  por  100. 

El  cáncer  del  cuello  produce  una  induración  que  puede  tener  consecuen- 
cias funestas  sobre  la  vida  del  feto  al  nacer  éste.  Es  susceptible  también 
de  producir  accidentes  variados  á  la  madre  (rupturas  del  útero,  fístulas, 
desgarros,  etc.).  De  126  cancerosas,  murieron  73.  La  mortalidad  infantil  fué 
de  21  por  100. 

Durante  el  embarazo,  la  conducta  que  debe  observarse  varia,  según  sea 
el  cáncer  operable  ó  inoperable.  En  el  cáncer  inoperable  es  preciso  prevé* 
nir,  en  lo  posible,  los  accidentes  que  se  producen ;  cuando  el  cáncer  es  ope- 
rable, el  tocólogo  decidirá  si  conviene  intervenir  ó  abstenerse.  Unos  auto- 
res aconsejan  la  abstención  absoluta  y  la  expectación  hasta  el  fin  del  em- 
barazo. 

Otros,  por  el  contrario,  recomiendan  intervenir.  Creo  que  debe  inter- 
venirse al  principio  del  embarazo,  cuando  las  condiciones  son  favorables; 
después  es  preferible  esperar  al  fin  del  embarazo. 

La  amputación  del  cuello,  practicada  en  81  casos,  dio  58  por  100  inte- 
rrupciones del  embarazo,  siendo  de  9  por  100  la  mortalidad  de  la  madre,  y 
naciendo  vivas  9  criaturas. 

La  histerectomia  puede  practicarse  antes  de  la  viabilidad  del  feto  ó 
cuando  éste  es  viable.  Según  las  estadísticas,  la  histerectomia  abdominal 
da  resultados  menos  favorables.  Los  casos  favorables  sin  recidiva  á  los  tras 
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anos  se  oleran  á  18  por  100.  Los  resultados  son  menos  favorables  cuando  se 
practica  al  fin  del  embarazo. 

Saco  de  mi  observación  las  conclusiones  aiguientes : 

El  raspado  y  la  amputación  del  ouello  deben  proscribirse. 

La  histerectomia  debe  ser  practicada  al  principio  del  embarazo. 

Es  ilógico  esperar  para  intervenir  á  que  el  feto  sea  viable;  en  este  caso 
conviene  mejor  esperar  al  fin  de  la  gestación. 

Durante  el  parto  la  expectación  es  posible  cuando  el  ouello  se  dilata  sin 
dificultad  y  las  lesiones  son  limitadas. 

Guando  la  rigidez  del  cuello  es  absoluta,  conviene  intervenir  practican* 
do  la  operación  cesárea.  En  este  caso  es  preferible  practicar  la  histerecto- 
mía  total  en  vez  de  la  operación  de  Porro. 

En  el  puerperio  la  conducta  que  debe  observarse  es  la  misma  que  en  el 
cáncer  de  las  mujeres  no  embarazadas. 

Easarszes  sxtraiitsrlass  y  dificultad  del  diagnóstico.— El  Dr.  Sababihi: 
Siempre  que  una  mujer,  después  de  un  retraso  ó  de  una  interrupción  de 
las  reglas  durante  algunas  semanas,  se  ve  acometida  repentinamente  de 
un  dolor  fuerte  en  la  región  pelviana,  acompañado  de  abombamiento  y  de 
sensibilidad  especial  del  abdomen,  de  hemorragia  por  el  cuello  uterino  y 
de  fenómenos  generales,  como  palidez  de  los  tejidos,  pequefiez  y  frecuencia 
del  pulso,  enfriamiento  y  lipotimia,  es  preciso  intervenir  aunque  no  se 
descubra  tumor  en  los  anejos  ni  derrame  en  el  seno  de  Douglas. 

La  intervención  se  impone  también  cuando  se  descubre  un  tumor  en  los 
anejos  que  coinoide  con  dolor  en  ellos,  sensibilidad  exagerada  en  el  fondo 
de  saco  correspondiente,  crisis  dolorosas  seguidas  de  náuseas,  de  vómitos, 
de  sudor  frió,  fenómenos  que  alternan  con  periodos  de  tranquilidad. 

Si  se  sospecha  un  embarazo  ectópioo,  los  reconocimientos  deben  repe- 
tirse á  menudo  y  vigilar  á  la  enferma.  En  caso  de  duda  es  preciso  abste- 
nerse. Creemos  que  la  intervención  en  estas  condiciones  es  menos  peli- 
grosa para  la  enferma  que  la  expectación,  aun  armada. 

Lssissss  tsttomopttolégioat  sifilíticas  del  cerdas.— El  Dr.  Luom:  En  la 
sífilis  congénita  fetal  las  alteraciones  de  la  placenta  coinciden  con  anoma* 
lias  del  cordón.  Las  lesiones  macroscópicas  consisten  en  induración,  en- 
grosamiento  é  infiltración  de  todos  los  elementos.  El  microscopio  permite 
descubrir  lesiones  de  endoflebitis  y  de  flebitis,  de  arteritis  y  de  penarte- 
ritis.  En  la  vena  umbilical  he  observado  endoflebitis  y  rastros  de  perifle- 
bitis.  He  descubierto  el  treponema  pálido  en  la  placenta,  el  cordón,  los 
vasos  y  los  órganos  del  feto. 

El  dssssrtsiamiests  resal  y  la  sefretomfa  on  la  solampsla.  —  El  Dr.  Pisbi  : 
Las  lesiones  renales  en  ios  casos  de  eclampsia  son  las  de  la  nefritis  paren* 
quimatosas;  los  trastornos  generales  son  fenómenos  de  intoxicación.  Las 
lesiones  locales  del  rifión  dependen  de  la  intensidad  de  la  intoxicación; 
son  epiteliales  y  congestivas. 

El  descortezamiento  descongestiona  el  rifión,  restableciendo  y  regulari- 
zando sus  funciones.  Además  atenúa  ó  corrige  la  intoxicación,  favorecien- 
do la  eliminación  del  veneno. 

He  visto  una  mujer  que  murió  á  las  treinta  y  seis  horas  de  practicada 
esta  operación,  después  de  parir  un  niño  muerto.  El  análisis  de  la  orina 
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hecho  después  de  operad»  la  enferma,  demostró  el  restablecimiento  de  laé 
funciones  renales  y  la  disminución  de  la  albúmina.  El  fracaso  de  la  opera* 
ción  en  este  caso  fué  debido  á  su  tardanza  en  practicarla  y  á  la  intensidad 
de  la  toxemia.  De  otras  5  enfermas  se  obturo  la  curación  en  2,  lo  qne 
prueba  que  debe  considerarse  el  desoortesamiento  renal,  practicado  á 
tiempo,  como  un  medio  de  gran  eficacia. 

La  intervención  sólo  está  indicada  cuando  la  eclampsia  es  debida  á  le- 
siones renales;  en  la  eclampsia  hepática  no  tiene  valor  alguno. 

El  tratamiento  médico  conserva  su  importancia,  pero  no  debe  tenerse  en 
él  una  fe  ciega.  Guando  es  impotente  la  intervención  quirúrgica,  es  un  re- 
curso de  gran  utilidad. 

Accidentes  y  complioaoienee  orinarlas  oa  el  turto  de  Itt  fibranas  utcrines.— 
El  Dr.  A.  Bnwor:  Loa  fibromas  uterinos  son  susceptibles  de  producir  en  el 
aparato  urinario  trastornos  variados,  algunos  de  los  cuales  pueden  ocasio- 
nar la  muerte.  Los  accidentes  toretrovesieales  (disuria,  retención,  cistitis, 
poiacuria,  tenesmo,  etc.)  son  provocados  por  la  compresión  de  la  uretra  ó 
de  la  vejiga,  ó  por  la  congestión  que  origina  el  fibroma  en  el  bajo  fondo 
vesical.  Estos  trastornos  desaparecen  por  lo  común  con  rápidos,  después 
de  la  ablación  del  fibroma,  y  constituyen  una  de  las  indicaciones  principa» 
les  de  la  histereetomia.  Otras  veces  persisten  la  poiacuria  y  el  tenesmo. 
Jacobs  aconseja  en  estos  casos  practicar  el  amasamiento  con  el  dedo  intro- 
ducido en  la  vagina,  el  pulpejo  dirigido  hacia  el  pubis,  completado  en 
ciertos  casos  con  la  electricidad.  Los  otros  trastornos  vesicales,  hematuria, 
cistitis  simple  ó  gangrenosa,  son  más  bien  indicaciones  operatorias* 

Las  complicaciones  más  importantes  observadas  en  el  riñon  (congestión 
renal  con  albuminuria,  uremia,  anuria,  hidronefroait,  pieloneftritis,  etc.) 
son  debidas  casi  siempre  á  la  compresión  del  uréter.  La  compresión  es, 
casi  siempre,  bilateral  y  cuando  es  unilateral,  recae  casi  siempre  en  el  lado 
derecho.  El  fibroma  puede  también  provocar  lesiones  renales  por  otros 
mecanismos. 

Es  importantísimo  saber  descubrir  las  alteraciones  del  rifión  cuando  no 
son  apreciarnos,  y  reconocer  siempre  su  extensión  é  importancia. 

El  diagnóstico  debe  ser  completado  por  el  examen  de  las  funciones  ve- 
nales, que  permiten  conocer  el  valor  del  rifión  y  dictar  la  conducta  que 
conviene  seguir. 

No  conviene  rehusar  de  antemano  los  beneficios  de  una  intervención 
útil  á  los  enfermos  porque  su  orina  sea  algo  albuminosa.  La  albuminuria 
no  es  más  que  un  síntoma  que  indica  una  lesión  renal.  La  indicación  ope- 
ratoria es  dictada  por  el  examen  del  valor  funcional  del  rifión. 

Lo  que  digo  de  la  albuminuria  puede  aplicarse  á  la  uremia.  Los  sínto- 
mas urémicos,  aun  graves,  no  ton  una  contraindicación  operatoria.  Una 
albuminuria  abundante,  con  oliguria  y  síntomas  urémicos  que  adquieren 
con  rapidez  un  carácter  grave,  es  debida  á  la  comprensión  de  lee  uréteres 
con  alteración,  á  veces  poco  extensa,  del  parénquima  renal. 

La  anuria  por  compresión  bilateral  de  los  uréteres  exige  siempre  la  in- 
tervención inmediata.  La  infección  renal  no  constituye  una  contraindica* 
ción  más  qne  cuando  es  bilateral.  La  unilateral  exige,  por  el  contrario,  la 
histereetomia. 
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Finalmente,  si  1»  operación  se  halla  contraindicada  por  el  mal  estado  de 
la  enferma  ó  por  la  insuficiencia  de  la  función  renal,  puede  intentarse  el 
enderezamiento  del  fibroma  para  qne  cese  la  compresión  de  los  uréteres. 

Prelapsee  genitales.— El  Dr.  Dblinqladx:  Los  prolapsos  se  relacionan,  al 
parecer,  más  con  las  eventreoiones  que  con  las  hernias.  Precede  á  su  pro* 
ducción  el  hundimiento  del  suelo  pelviano,  con  el  que  se  combina  de  ordi- 
nario, pero  no  siempre,  la  relajación  de  los  ligamentos  suspensorios.  Es 
preciso  intervenir  para  evitar  las  complicaciones  ordinarias  locales  y  ge* 
nerales. 

Para  apreciar  la  utilidad  de  los  numerosos  métodos  que  recomiendan  los 
autores,  conviene  recordar  los  medios  normales  de  fijeza  de  los  órganos 
pelvianos*  Dicho  estudio  prueba  la  supremacía  del  aparato  de  sustentación 
sobre  el  de  suspensión;  éste  se  halla  constituido  en  gran  parte,  según  han 
demostrado  ya  Imbert  y  Piéri,  por  los  vasos.  Por  lo  demás,  las  causas  del 
prolapso  son  las  que  favorecen  la  relajación  del  suelo  de  la  pelvis. 

En  todos  estos  casos  se  ha  exagerado  la  influencia  de  los  desgarros  del 
periné.  Creo  qne  es  una  lesión  secundaria,  porque  en  ningnno  de  los  pro- 
lapsos completos  que  he  visto,  lo  era  el  desgarro  perineal ;  además,  ningu- 
no de  los  casos  de  desgarro  completo  que  he  tratado  se  complicaba  con 
prolapso  oompleto. 

Condeno,  en  general,  el  empleo  de  los  pésanos.  Oreo  que  de  todos  los 
procedimientos  operatorios  el  mejor  es  el  de  Müller,  de  Berna,  poco  em- 
pleado todavía  en  Francia.  Consiste  en  la  resección  completa  de  la  vagina 
y  en  la  exclusión  del  útero,  que  es  rechazado  por  encima  de  la  linea  de  su- 
turas hacia  la  cavidad  uterina.  Otro  procedimiento  reciente,  pero  que  al 
parecer  da  buenos  resultados,  es  la  miorrafia  anterior  de  los  elevadores. 

F.  Toledo. 


IMPEftIAL   T   REAL  SOCIEDAD   DE  LOS  MEDIÓOS  DE  VIENA 
8uiám  del  dim  22  dé  Marzo  d*  1907. 

Aacnrleaa  M  trence  brafzieeefálie*.— El  Dr.  Emilio  Schwart  presenta  un 
hombre  con  aneurisma  del  tronco  braquiocefálico  y  oclusión  completa  de 
la  carótida  primitiva.  Lo  interesante  de  este  caso  son  las  diferencias  que 
se  observan  entre  los  vasos  de  ambos  lados.  Las  dos  arterias  radiales  pre- 
sentan el  mismo  calibre  y  el  pulso  es  en  ellas  isócrono  y  de  igual  fuerza. 
Tampoco  hay  diferencia  en  la  tensión  sanguínea.  La  arteria  subclavia  de- 
recha está  atas  alta  y  late  con  más  energía  que  la  izquierda.  La  carótida 
izquierda  presenta  un  pulso  muy  amplio  y  enérgico;  en  cambio,  no  se  apre- 
cia ningún  latido  en  la  carótida  derecha  ni  tampoco  en  la  externa,  la  fa- 
cial ni  en  la  temporal.  Existe,  por  lo  tanto,  una  obturación  completa  de  la 
arteria  carótida  primitiva  derecha. 

BrempHIs  Jisriacsa  esa  eesizsfSlla»— El  Dr.  Emitió  Schwarz  presenta  un 
oaso  da  bronquitis  fibrinosa  con  eoainofilia  muy  pronunciada.  En  opinión 
del  autor,  la  bronquitis  fi  brizóse  debe  incluirse  en  el  grupo  del  asma  ea- 
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tarral.  Mientras  la  bronquitis  exndatiTa  se  limita  á  loe  bronquios  mas  finos, 
lo  único  que  se  encuentra  en  el  esputo  son  las  espirales,  ó  sea  los  moldes 
de  dichos  bronquios ;  pero  cuando  el  proceso  se  propaga  á  las  ramificacio- 
nes mas  gruesas,  después  de  subsistir  el  asma  por  mucho  tiempo,  enton- 
ces se  expulsan  coágulos  bronquiales  de  naturaleza  muoofibrinosa. 

Perforación  de  la  flexora  sigmoidea  curada  por  medie  de  la  laparotomía.— El 
Dr.  Julio  Schnitzler  dice  que  un  individuo  que  padecía  de  astricción  cróni- 
ca, se  introdujo  varias  veces  á  la  semana  una  candelilla  gruesa  de  goma 
dura  en  el  recto.  En  una  de  estas  maniobras,  sintió  de  pronto  un  dolor 
fuerte  en  el  bajo  vientre,  pero  al  extraer  la  candelilla  no  había  nada  de 
hemorragia.  Guando  el  autor  vio  á  las  cuatro' horas  y  media  ai  paciente, 
éste  no  tenía  dolores,  eructos,  ni  vómitos,  pero  había  algo  de  tensión  en  el 
lado  izquierdo  de  la  pared  abdominal.  El  tacto  rectal  no  encontró  sangre 
ni  ninguna  lesión ;  pulso,  80;  temperatura,  88»,1.  La  elevación  de  la  tempe- 
ratura y  la  tensión  de  las  paredes  del  vientre,  hicieron  sospechar  al  autor 
una  perforación  de  la  parte  inferior  de  la  flexura  sigmoidea.  Propuesta  j 
practicada  la  laparatomia,  se  encontró  una  peritonitis  supurada  de  la  mi- 
tad inferior  del  vientre  y  una  perforación  de  unos  8  centímetros  de  la  pa- 
red anterior  de  la  flexura  sigmoidea,  á  unos  8  centímetros  por  encima  de 
la  inserción  peritoneal.  La  curación  se  realizó  sin  el  menor  contratiempo. 

El  accidente  mencionado  ocurre  muy  á  menudo  cuando  el  recto  está  es* 
trochado.  Guando  está  sano,  como  sucedía  en  este  caso,  no  debe  de  aconte- 
cer como  no  se  emplee  mucha  fuerza.  Lo  que  importa  en  todos  estos  casos 
es  operar  pronto,  aunque  los  síntomas  tengan,  como  sucedía  en  este  enfer- 
mo, poca  gravedad  aparente. 

Estudios  sobro  las  opidomlao  do  tlfoldoa  do  ootoo  últimos  aleo  observadas  oa 
Viona. — El  Dr.  Schlesinger  cree,  á  juzgar  por  los  165  casos  de  fiebre  tifoidea 
que  ha  observado  en  Yiena  en  estos  últimos  afios,  que  la  enfermedad  en 
cuestión  difiere  ahora  del  tipo  normal.  El  comienzo  súbito  y  la  fiebre  falta, 
acompañada  á  veces  de  escalofrío,  son  causa,  á  veces,  de  errores  diagnós- 
ticos: si  se  marca  mucho  el  dolor  en  la  fosa  iliaca  derecha,  puede  pensarse 
en  una  apendicitis  y  hasta  llegarse  á  la  operación.  La  roseóla  se  presenta 
á  menudo,  muy  tarde  á  veces,  en  la  tercera  ó  cuarta  semana,  y  en  algún 
caso  en  la  convalecencia.  En  estos  casos  es  muy  frecuente  la  recaída.  La 
localización  y  la  naturaleza  (papulosa  ó  hemorrágica)  del  exantema,  tam- 
bién han  presentado  muchas  variedades.  En  el  25  al  88  por  100  de  los  ca- 
sos, se  observaron  sudores  abundantes.  En  2  casos,  de  60,  se  presentaron 
supuraciones  cutáneas.  Por  lo  común,  hubo  taquicardia;  pero  en  otros  ca- 
sos se  observó  una  bradicardia  manifiesta.  También  fueron  muy  variables 
los  síntomas  intestinales :  las  enterorragias  se  presentaron  en  el  17  por  100 
de  los  casos,  y  el  infarto  del  bazo  se  comprobó  generalmente  muy  pronto. 
La  pneumonía  ha  sido  frecuente,  y  esta  complicación  casi  siempre  agravó 
mucho  el  pronóstico.  La  mortalidad  ha  sido  muy  alta  (16  á  22  por  100). 

El  Dr.  Litis  Mostkowict  confirma  el  comienzo  súbito  y  violento  de  mu- 
chos casos  que  á  veces  simuló  por  completo  el  de  una  peritiflitis,  por  más 
de  que  con  una  exploración  esmerada  no  era  tan  fácil  la  confusión  con  di- 
cha enfermedad.  En  este  concepto  es  de  muoha  importancia  el  síntoma  de 
la  tensión  de  las  cubiertas  abdominales  que  se  presentan  cuándo  hay  pro- 
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06800  inflamatorios  del  peritoneo.  En  la  peritonitis  difusa  faltan  todos  los 
reflejos  abdominales,  en  la  circunscripta  falta,  v.  gr.,  el  inferior  derecho, 
conservándose  todos  los  demás;  rara  vez  deja  de  observarse  este  síntoma. 
En  la  fiebre  tifoidea  el  enfermo  hace  la  impresión  de  un  caso  muy  grave, 
cosa  que  rara  vez  ocurre  á  no  ser  en  las  formas  muy  sépticas  de  peritiflitis. 

El  Dr.  Julio  SchniUler  hace  notar  que  las  apeudicitis  que  exigen  casi  sin 
dilación  intervención  operatoria,  van  acompañadas  casi  siempre  de  lenco* 
citosis  y,  en  cambio,  en  la  fiebre  tifoidea  hay  leucopenia.  Las  apenaici- 
tis sépticas  muy  graves  que  no  presentan  leucocitosis,  además  de  ser  rarí- 
simas (y  lo  mismo  hay  que  decir  de  las  peritonitis)  presentan  un  cuadro 
clínico  que  no  es  difícil  distinguir  del  propio  de  la  fiebre  tifoidea. 

El  Dr.  Schle$inger  muestra  su  conformidad  con  Schnitzler  en  lo  que  se  re- 
fiere al  valor  diagnóstico  de  la  leucocitosis  y  de  la  leucopenia;  también 
concede  importancia  al  examen  de  los  reflejos  abdominales.  En  cambio 
cree  que  tiene  muy  poca  el  aspecto  del  enfermo  como  dato  para  establecer 
el  diagnóstico  diferencial. 

El  Dr.  Mostkowict  recuerda  que  según  las  investigaciones  hechas  por 
Federman  en  la  clínica  de  Sonnenburg,  no  existe  leucocitosis  en  las  for- 
mas sépticas  y  más  graves  de  peritiflitis,  en  las  que  es  peligrosa  toda  demo- 
ra en  la  intervención  quirúrgica. 

{Wiener  Klifdeche  Bundechau).  —  R.  dbl  Valle. 


PERIÓDICOS 


laUxIoseién  órenles  per  el  iclde  oxálica  y  beri-sorl.  —  En  el  beri-beri  los 
efectos  de  la  enfermedad  sobre  el  corazón  y  los  nervios  periféricos  se  mani- 
fiestan por  disnea,  cianosis,  irregularidad  del  pulso,  edema  y  trastornos 
de  la  sensibilidad  v  de  la  movilidad  de  las  extremidades.  Se  han  encon- 
trado, como  lesiones  patológicas,  degeneración  grasienta  del  miocardio  y  de 
los  nervios,  con  destrucción  de  los  cilindros-ejes.  El  Dr.  A.  Treutlein  llama 
la  atención  sobre  las  observaciones  interesantes  del  Dr.  Eijkmann,  quien 
ha  visto  que  alimentando  las  gallinas  con  arroz,  es  fácil  producir  en  ellas 
un  cuadro  clínico  parecido  al  beri-beri  humano.  Estos  animales  presentan 
poco  antes  de  morir  disnea,  cianosis  de  la  cresta  y  parálisis  de  las  patas  y 
de  las  alas.  El  Dr.  Maurer  ha  obtenido  resultados  idénticos,  alimentándo- 
las con  ácido  oxálico.  Estas  observaciones  han  sido  confirmadas  y  amplia- 
das por  el  Dr.  Treutlein,  quien  ha  obtenido  resultados  notables  alimen- 
tando dichas  aves  con  ácido  oxálico,  oxalatos  solubles  y  harina  de  arroz. 
El  microscopio  permitió  descubrir  en  el  corazón  y  en  los  nervios  periféri- 
cos un  estado  de  degeneración  grasienta,  análogo  al  que  existe  en  el  beri- 
beri  humano. 

Estas  modificaciones  patológicas  de  las  gallinas  se  atribuyen  á  la  pérdi- 
da del  calcio  de  los  tejidos  afectos,  debida  á  la  acción  que  ejerce  sobre  éste 
el  áoido  oxálico  ó  el  oxalato  sódico,  introducidos  con  los  alimentos,  ó  el  áci- 
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do  oxálico  que  forman  de  1  a  harina  de  arroz  loe  microorganiamoe  que  < 
ten  en  el  estómago  del  animal.  El  Dr.  Trentlein  ha  observado  que,  adminis- 
trando  á  la  vez  nn  exceso  de  carbonato  calcico  con  loe  alimentos,  pueden 
contenerse  los  síntomas  de  la  enfermedad  y  prevenirse  las  alteraciones 
patológicas  del  corazón  y  de  les  nerrios  periféricos.  Este  resaltado  es  debi- 
do, al  parecer,  á  la  formación  de  un  compuesto  poco  soluble,  y  por  lo  tan- 
to, inofensivo  por  la  acción  del  calcio  sobre  la  substancia  que,  de  lo  con- 
trario, produciría  nn  envenenamiento  crónico.  En  cinco  casos  de  beri-beri 
humano  agudo,  acompañado  de  edema,  encontró  el  Dr.  Trentlein  en  la  ori- 
na cristales  de  oxalato  de  cal  en  mayor  cantidad  de  la  normal.  Estos  re- 
sultados fueron  confirmados  por  el  análisis  químico*  Fundándose  en  estas 
observaciones,  cree  que  el  estudio  de  la  intoxicación  crónica  por  el  ácido 
oxálico,  en  las  gallinas,  puede  esclarecer  algunos  de  ios  problemas  relacio- 
nados con  la  etiología  del  beri-beri. 

{The  BritUh  Med.  Journal,  2  marzo  1907).— F.  Toledo. 

La  fiebre  en  la  sífilis  visceral.  —  Oorao  quiera  que  se  sigue  discutiendo  si 
la  fiebre  que  se  presenta  en  algunos  casos  de  sífilis  visceral  es  ó  no  debida 
al  virus  sifilítico  ó,  por  el  contrario,  á  causas  accidentales,  el  Dr.  H.  West- 
phalen  ha  estudiado,  con  el  objeto  de  diluoidar  este  punto,  cierto  número 
de  historias  clínicas  del  hospital  alemán  de  hombres,  de  Alejandro  y  de 
varios  colegas.  De  tal  estudio  cree  poder  deducir  que  las  afecciones  tercia- 
rias de  los  huesos,  del  sistema  nervioso  central,  del  hígado  y  del  mismo 
pulmón,  pueden  ir  acompañadas  de  fiebre,  la  cual  está  directamente  rela- 
cionada con  el  proceso  sifilítico,  y  por  lo  tanto  no  reconoce  por  causa  una 
complicación  accidental  y  extraña  á  dicho  proceso.  Dicha  fiebre  no  hay  que 
explicarla  ni  por  la  condición  especial  del  órgano  donde  radica  el  proceso 
sifilítico  ni  por  reabsorción  de  materiales  de  destrucción  que  sólo  de  un 
ntodo  indirecto  se  hallen  en  relación  con  la  sífilis :  es  debida  única  y  ex- 
clusivamente á  esta  última.  Asi  lo  demuestra,  sobre  todo,  el  efeoto  rápido 
y  notable  que  á  veces  se  obtiene  con  el  tratamiento  especifico ;  por  otra 
parte,  desde  que  sabemos  que  la  sífilis  se  debe  á  un  ser  vivo,  no  debe  sor- 
prendernos que  éste  pueda  ser  capaz,  lo  mismo  que  lo  son  otros  microorga- 
nismoH,  de  provocar  estados  febriles. 

Según  esto,  la  fiebre  es  un  síntoma  no  necesario,  pero  si  nada  raro  entre 
los  que  se  observan  en  la  sífilis  visceral  y,  por  lo  tanto*  cuando  se  sospecha 
la  existencia  de  la  sífilis  en  un  órgano  interior,  la  existencia  simultánea  de 
la  fiebre,  lejos  de  ser  motivo  para  desechar  la  naturaleza  específica  de  la 
afección,  debe  más  bien  invocarse  á  favor  de  su  origen  sifilítico. 

(&.  Peter$bur,/er  med.  Wochensehr,  núm.  86, 1906).  —  R.  del  Valle. 
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Desperdigados  en  revistas,  folletos  y  libros  distintos  muchos  de 
los  datos  experimentales  que  sirven  de  trama  ál&ste  trabajo,  fruto 
otros  de  nuestra  personal  labor,  creemos  conveniente  engranarlos 
condensándolos  en  el  presente  artículo,  ya  que  la  importancia  del 
asunto  es  capital  y  su  transcendencia  tan  considerable  que  nadie  la 
regateará  seguramente;  en  su  completo  conocimiento  estriba  la  cu- 
ración ó  el  alivio  de  muchos  gastropáticos,  puesto  que  la  clínica 
nos  ofrece  á  diario  motivo  para  utilizar  estas  enseñanzas;  si  los 
hechos  acontecen  hoy  como  acontecían  en  épocas  pretéritas,  no  se 
los  considera  ahora  como  antaño,  porque  de  las  nuevas  interpreta- 
ciones y  de  los  conocimientos  recién  adquiridos  se  desprenden  con- 
secuencias terapéuticas  diferentes  de  las  que  de  las  antiguas  se  de- 
ducían, y  el  empirismo  ciego  y  la  tradición  rutinaria  dejan  paso  á 
la  experimentación  metódica  y  ordenada,  cuyos  frutos  se  difunden 
con  rapidez  por  las  distintas  ciencias. 

Hoy  en  todas  partes  y  por  todos  los  médicos  se  procura  sacar 
á  la  Medicina  del  empirismo  que  la  envolvía  no  hace  aún  mucho, 
trocando  las  lucubraciones  inacabables,  estériles  y  hueras  de  las 
Academias  y  las  Cátedras  á  la  antigua  usanza  por  el  silencio  del 
laboratorio,  la  interrogación  muda  de  la  clínica  y  la  concisión  con 
que  se  expresan  las  verdades  en  ellos  conquistadas. 

Y  el  médico  que  prescribe  un  medicamento  á  sus  enfermos  sin  te- 
ner idea  clara  de  su  modo  de  obrar  en  el  caso  concreto  á  que  lo 
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aplica,  sin  estar  seguro  de  que  la  dosis  que  administra  es  la  nece- 
saria ó  de  que  la  substancia  que  emplea  no  ha  de  producir  acciones 
dañinas,  será  un  curandero  titulado  que  si  cura  alguna  vez  lo  hará 
por  casualidad,  como  hacia  sonar  la  flauta  él  flautista  de  la  fábula. 
En  la  práctica  de  la  gastropatologla,  como  en  la  de  todas  las  ra- 
mas de  la  Medicina,  tenemos  que  apelar  muchas  veces  á  los  recur- 
sos farmacológicos.  Las  enfermedades  por  alteración  anatómica, 
aun  aquellas  que  hasta  ahora  si  se  remedian  es  sólo  con  medios 
quirúrgicos,  exigen  casi  siempre  el  empleo  de  algún  fármaco;  otro 
tanto  suele  ocurrir  á  las  determinadas  por  alteración  funcional,  á 
las  conocidas  comunmente  con  el  nombre  de  dispepsias.  Con  una 
buena  higiene  alimenticia,  sin  el  auxilio  farmacológico,  podremos 
vencer  ciertas  gastropatias,  al  paso  que  ni  una  sola  cederá  á  los 
medicamentos  si  no  se  instaura  al  mismo  tiempo  un  régimen  bro- 
matológico  adecuado;  pero  á  pesar  de  la  indiscutible  supremacía 
de  la  dietética,  no  es  corriente  que  podamos  prescindir  de  la  farma- 
cología. 

Sin  ninguna  duda  son  los  alcalinos  los  medicamentos  más  em- 
pleados en  gastroterapéutica,  ya  que  puede  afirmarse  que  es  raro 
el  enfermo  crónico  del  estómago  que  no  los  ha  utilizado  alguna  vez 
por  propio  impulso,  consejo  de  sus  allegados  ó  prescripción  médica. 
Del  agente  que  figura  á  la  cabeza  de  los  de  este  grupo,  del  bicarbo- 
nato sódico,  se  usa  y  abusa  con  profusión  tan  asombrosa  como  que 
á  igualarla  acaso  no  haya  llegado  ninguna  otra  substancia  de  las 
que  pueden  adquirirse  sin  que  el  médico  las  formule.  Los  alcalinos 
es  sabido  que  entran  en  la  composición  de  casi  todos  los  remedios 
específicos  con  que  el  mercantilismo,  asi  el  indocto  ó  de  plazuela 
como  el  que  por  haber  salido  de  las  aulas  se  disfraza  de  docto,  ex- 
plota la  fe  de  los  enfermos,  ilimitada  para  todo  reclamo  que  tenga 
la  salud  por  señuelo. 

Son  empleados  estos  medicamentos  indebidamente  en  múltiples 
ocasiones:  unas  veces  porque  les  pedimos  una  acción  que  son  inca- 
paces de  desarrollar,  otras  porque  los  administramos  á  dosis  insu- 
ficientes, y  algunas  porque  los  nacemos  ingerir  en  circunstancias  en 
las  cuales  no  pueden  desplegar  su  efecto  beneficioso;  de  todos  estos 
particulares  iremos  tratando  para  depurar  asi  las  condiciones  en 
que  verdaderamente  pueden  mostrar  eficacia. 

Existen  graves  contradicciones  acerca  del  modo  de  apreciar  la 
acción  de  los  alcalinos,  según  los  diversos  autores  que  en  el  asunto 
se  han  ocupado,  contradicciones  inexplicables  á  primera  vista  por 
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parecer  sencilla  la  determinación  experimental  de  los  hechos,  pero 
perfectamente  lógicas  y  fáciles  de  comprender  si  tenemos  en  cuenta 
los  múltiples  factores  que  integran  la  cuestión.  En  efecto,  los  resul- 
tados pueden  variar  hasta  ser  diametralmente  opuestos,  según  el 
agente  empleado;  su  dosis  y  concentración  si  va  disuelto ;  el  momen- 
to en  que  se  ingiere;  el  experimentar  en  un  individuo  con  fístula 
gástrica  ó  afecto  de  alguna  gastropatfa;  si  se  trata  de  animales  de 
laboratorio  el  método  según  el  cual  la  fístula  se  haya  produci- 
do; el  extraer  el  contenido  del  estómago,  no  por  una  fístula  exis- 
tente, sino  con  la  sonda;  el  extraerlo  en  una  vez;  el  hacerlo  en  va- 
rias durante  el  proceso  digestivo;  el  estado  higido  ó  patológico  del 
sujeto  de  estudio;  el  comparar  ó  no  los  resultados  obtenidos  median- 
te el  empleo  de  alcalinos  con  los  que  produzca  el  de  otras  substan- 
cias, etc.,  etc. 

La  virtud  de  más  antiguo  reconocida  á  los  alcalinos,  y  de  un  modo 
especial  al  bicarbonato  sódico,  es  la  de  neutralizar  los  ácidos  exis- 
tentes en  el  estómago,  á  la  manera  que  los  neutralizan  in  citro. 
Pero  algunos  experimentadores,  entre  los  que  figuran  Blondlot  (1), 
Rabuteau  (2),  Dumesnil,  Schüle  y  Jaworski  (3),  les  atribuyeron  una 
acción  excitante  de  la  secreción,  sobre  todo  si  se  tomaban  estando 
el  estómago  vacío,  algún  tiempo  antes  de  las  substancias  alimen- 
ticias. 

Esta  creencia  ha  estado  extendida  entre  los  médicos,  y  tan  arrai- 
gada, que  aún  no  se  ha  desechado  por  los  más,  que  siguen  prescri- 
biendo las  pequeñas  dosis  de  0'25  á  0'50  gramos  de  quince  á  treinta 
minutos  antes  de  las  comidas. 

También  se  ha  sostenido  que  el  uso  de  estas  substancias  produce 
una  depresión  en  el  funcionalismo  de  las  glándulas  gástricas,  por 
lo  cual  curarían  la  hiperclorhidria  (4). 

La  observación,  sin  embargo,  no  está  dq  acuerdo  con  estas  ideas. 
Hace  algunos  años,  participando  nosotros,  en  cierto  modo,  de  la- 
creencia  señalada  últimamente  por  parecemos  que  si  los  alcalinos 
podían  dominar  la  hiperclorhidria  seria  obrando  de  esa  manera, 
vimos  con  sorpresa  que  muchos  hiperclorhíd ricos  tratados  por  los 
medicamentos  de  este  grupo  tenían,  cuando  hablan  cesado  de  sen- 
tir molestias,  la  misma  acidez  que  antes  de  comenzar  el  tratamien- 

(1)  Blondlot  t  Traite  analytique  de  la  digestión,  1848. 

(2)  Rabuteau  t  Elementa  de  ther.  et  de  pharmao,,  1875. 

(8)  Git.  por  Boas :  Diag.  y  trat.  de  laa  enf.  del  eetóm.  Madrid,  1902. 

(4)  Hayem :  Leoons  de  ther.  Lee  agente  physiques  et  natureU.  Parle,  1894* 
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to.  La  publicación  del  hecho  (1)  base  de  una  nueva  teoría  patogéni- 
ca de  la  hiperclorhidria,  ignorando  nosotros  la  existencia  de  otros 
semejantes,  fué  pronto  seguida  de  numerosas  observaciones  aná- 
logas. 

Reichmann  (2),  comparando  la  acción  del  bicarbonato  sódico  con 
la  del  agua  destilada  en  ayunas,  poco  antes  de  la  ingestión  de  ali- 
mentos ó  algún  tiempo  después  de  ésta,  llegó  &  añrmar  que  tal  agen- 
te no  influye  en  la  secreción,  asi  como  tampoco  lo  hacía  continúan, 
do  su  uso  en  grandes  dosis  por  un  espacio  de  tiempo  que  en  algún 
caso  fué  de  dos  meses.  En  cambio,  dando  de  dos  á  cuatro  gramos  á 
la  media  hora  del  almuerzo  de  prueba,  disminuía  ó  desaparecía  el 
ácido  clorhídrico. 

Linossier  (3)  opone  á  los  resultados  obtenidos  por  Reichmann  los 
de  sus  propias  investigaciones  y  el  de  las  que,  con  el  concurso  de 
Lemoine,  llevó  á  cabo  en  un  soldado  que  padecía  mericismo ;  afirma 
que  el  bicarbonato  sódico  excita  siempre  las  glándulas  gástricas, 
determinando  la  producción  de  una  cantidad  exagerada  de  ácido 
clorhídrico ;  para  él,  la  mucosa  gástrica  protesta  contra  la  alcali- 
nidad del  liquido  que  la  baña,  reforzando  la  secreción  acida. 

Se  ha  sostenido  que  la  disparidad  de  conclusiones  de  ambos  ex- 
perimentadores puede  obedecer  á  que  Reichmann  practicaba  en  cada 
caso  una  sola  exploración,  al  paso  que  Linossier  hacía  varías  en  el 
mismo  periodo  digestivo. 

Gilbert  y  Modiano  (4)  comprobaron  que  dando  bicarbonato  sódico 
media  hora  antes  de  una  comida  de  prueba  á  enfermos  hipoclorhí- 
dricos  se  producía  un  aumento  de  la  secreción  acida. 

Empero  Pawlow  experimentando  en  el  perro,  según  su  método  de 
fístula  gástrica  que  tanto  aventaja  á  los  utilizados  antes  de  él  por 
otros  observadores,  dice,  como  resultado  de  sus  trabajos  y  de  los  de 
Chigin  (5),  que  «el  agua  pura  excita  ligeramente  la  secreción  de  la 
mucosa,  al  paso  que  la  solución  de  sosa  disminuye  esa  secreción,  lo 
cual  prueba  que  posee  acción  inhibidora».  La  acción  excitante 

(1)  (*.  Campo  t  Rev.  de  Etp.  Med.  octubre,  1900.— Rev.  Ib.  Am,  de  C.  Méd.t  ju- 
nio, 1901. 

(2)  Reichmann  :  Archiv.  f.  Verdauungskrankheiten,  1895. 

(8)  Linossier  t  Action  du  bic.  de  sonde  sur  la  seo.  gas.  A  propos  dn  mémoi- 
re  de  Reichmann.  Bull.  gen.  dé  therap.,  1896.  —  Linossier  et  Lemoine:  Ac- 
tion du  bic.  de  sonde  sur  Ja  sóc.  gastrique.  ídem.,  1891. 

(4)  Gilbert  et  Modiano  z  De  l'aotion  du  bicarb.  de  soude  sur  le  china,  ito- 
mao.  dans  l'hipopepsio   Soc.  de  biologie  ;  sesión  de  7  de  julio  de  1894. 

(5)  Pawlow  t  Le  travail  des  glandes  dig.  Trad.  francesa.  Paria,  1901. 
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del  agua,  indiscutible  para  él,  no  depende  de  que  obre  como  cuerpo 
extraño,  puesto  que  las  excitaciones  producidas  en  la  mucosa  con 
un  tubo  de  vidrio,  las  barbas  de  una  pluma,  la  pulverización  de  are- 
na ó  la  introducción  de  un  globo  de  cauchú  que  se  dilata  rítmica- 
mente han  sido  ineficaces  para  estimular  la  actividad  secretoria.  El 
dato  de  la  ineficacia  de  las  excitaciones  mecánicas  tiene  valor  para 
no  concedérsele  á  la  acción  de  contacto  de  los  medicamentos,  ya 
que  antes  se  atribuía  á  los  cuerpos  extraños  poder  estimulante  de 
la  secreción. 

Los  resultados  distintos  á  los  suyos  obtenidos  por  otros  experi- 
mentadores, dice  que  se  deben  á  que  éstos  no  se  preocuparon  de 
comparar  ljt  acción  de  los  alcalinos  y  la  del  agua  pura  en  cantidad 
igual  á  la  empleada  para  disolverlos,  atribuyéndoseles  errónea- 
mente una  acción  que  debe  imputarse  exclusivamente  á  ese  lí- 
quido. 

No  encontrando  virtud  excitosecretoria,  sino  inhibidora,  en  las 
sales  de  sosa  si  se  emplean  durante  largo  tiempo',  cree  que  su  meca- 
nismo curativo  consiste  en  el  relativo  reposo  del  órgano  que  con  esto 
se  obtiene. 

En  unión  de  Soborow,  Pawlow  llega  experimentalmente  á  resul- 
tados opuestos  á  los  de  los  demás :  con  la  solución  de  bicarbonato 
sódico  han  visto  ceder  fácilmente  la  hipersecreción,  retrocediendo 
de  un  modo  duradero  y  perfecto  la  excitabilidad  exagerada  de  las 
glándulas,  algo  parecido  á  lo  que,  como  hemos  dicho,  afirma  Hayem. 

Nosotros  confesamos  no  haber  podido  nunca  conseguir  tan  hala- 
güeños éxitos,  ni  clínica  ni  experimentalmente;  pero  si  no  los  hemos 
conseguido,  tampoco  nos  asociamos  á  los  que  consideran  al  bicar- 
bonato sódico  como  perjudicial  en  el  tratamiento  de  la  hiperclorhi- 
dria.  Satura  indudablemente  el  ácido  en  exceso,  el  ácido  libre,  pro- 
duciendo por  lo  común  inmediato  alivio,  y  no  pensamos,  con  Ro- 
bín (1),  c  que  esta  saturación  es  una  de  las  costumbres  más  nefas- 
tas en  la  terapéutica  de  las  enfermedades  del  estómago»,  ni  como 
Hayem,  que  decía  en  la  Sociedad  médica  de  los  Hospitales  (2),  que 
«los  alcalinos  tienden  á  exagerar  el  tipo  químico  primitivo»,  fun- 
dándose para  ello  en  que  la  hiperclorhidria  más  alta  que  había  ' 
observado,  la  padecía  un  individuo  que  tomaba  grandes  cantidades 
de  bicarbonato  sódico;  cree  que  si  las  glándulas  son  activas,  el  uso 
de  la  citada  sal  ocasiona  hiperclorhidria,  y  si  no  lo  son  las  deprime, 

(1)  Bobins  Les  maladies  de  l'estomac.  París,  1900. 

(2)  Sesión  del  15  de  abril  de  1808. 
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pudiendo  esta  depresión  llegar  á  la  apepsia.  Dijo  después  (1),  con- 
testando á  Mathieu,  que,  como  nosotros,  no  era  de  su  opinión,  que 
en  los  sujetos  que  progresivamente  aumentan  la  dosis  de  alcalinos 
se  presenta  una  forma  de  hiperclorhídria  especial  de  los  alcalinófa- 
gOB,  caracterizada  por  desarrollo  precoz  exagerado  de  ácido  clor- 
hídrico con  disminución  del  elemento  C  (cloro  combinado).  Hayem, 
al  hacer  estas  manifestaciones,  olvidaba,  sin  duda,  que  anterior- 
mente habla  asegurado  que  «esta  sal  deprime  siempre  la  función 
glandular»  (loe.  cit.),  y  no  tenia  en  cuenta  que  el  que  la  mayor  aci- 
dez clorhídrica  por  él  observada  lo  fuese  en  un  sujeto  que  abusaba 
del  bicarbonato,  no  prueba,  en  manera  alguna,  que  esta  substancia 
causase  la  exageración  de  la  acidez! 

Nosotros  hemos  administrado  dosis  que  variaron  entre  0'25  y  2 
gramos,  de  quince  á  sesenta  minutos  antes  de  la  comida  de  prueba 
de  Ewald-Boas,  á  diferentes  individuos  hipoclorhídricos  ó  aclorhl- 
d ricos;  sólo  dos  veces  encontramos  ligero  aumento  de  la  acidez 
clorhídrica;  en  las  restantes  ocasiones,  el  jugo  recogido  por  la  son- 
da, de  treinta  á  noventa  minutos  después  de  la  ingestión,  era  igual 
al  analizado  cuando  no  dimos  la  sal  &  que  nos  estamos  refiriendo. 

Cuando  hicimos  tomar  á  los  hiperclorhidricos,  con  la  comida,  do- 
sis crecidas  de  bicarbonato  (10  gramos),  comprobamos  la  neutrali- 
zación del  ácido  á  medida  que  se  segregaba. 

En  algún  caso  pudimos  apreciar  aumento  del  cloro  total  cuando 
un  gramo  de  alcalino  iba  mezclado  con  la  comida,  pero  rebajándo- 
se la  clorhidria  (valores  C  +  H),  como  puede  verse  en  los  datos  obte- 
nidos sesenta  minutos  después  en  un  individuo,  y  que  ya  publicamos 
en  otra  ocasión  (2) : 

ALMÜBB20  OON  UN  GRAMO  DlC  BICARBO- 
ALMÜEBZO  PURO  NATO  8ÓDIC0 


Clorototal(T) 8450      T 4*38 

-  fijo(P) 1496      F 8486 

—  combinado  (O; .'.  1*86      C ^ 0'52 

Acido  libre  (H) 0*18      H 0*00 

(1)  Sesión  del  29  de  abril  de  1898. 

(2)  G.  Campo ;  Contribución  al  estudio  de  la  digestión  gástrica.  Comuni- 
cación presentada  a  la  Sección  de  Fisiología  del  XIV  Congreso  internacio- 
nal de  Medicina  (Madrid,  1908),  publicada  en  un  folleto  y  en  la  prensa  pro- 
fesional, pero  que  no  apareció  en  el  libro  de  actas,  porque,  sin  duda,  el  Se- 
cretario de  la  Sección  la  confundió  con  otra  del  autor  que  ocupa  el  lugar 
de  aquélla. 
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Consideramos  este  resultado  como  excepcional,  puesto  que  en  el 
mayor  número  de  ocasiones,  dosis  pequeñas  no  produjeron  modifi- 
cación sensible  de  la  acidez  del  jugo. 

De  suerte  que  si  damos  crédito  al  fruto  de  nuestra  experimenta- 
ción, en  la  modesta  esfera  en  que  se  ha  desarrollado,  tendremos  que 
admitir  como  indudable  la  neutralización  del  jugo  por  los  alcalinos, 
pero  poner  en  tela  de  juicio  los  demás  efectos  que  se  les  atribuyen, 
Jo  cual  está  de  acuerdo  con  las  conclusiones  de  Reichmann  que  an- 
tes expusimos. 

Muchas  sales  de  este  grupo,  particularmente  el  bicarbonato  sódi- 
co, ejercen  una  beneñciosa  acción  fluidificante  del  moco,  pero  en  la 
que  no  nos  entretenemos  por  considerarla  poco  importante  en  la 
mayoría  de  los  casos. 

No  se  han  producido  accidentes  con  su  uso  prolongado,  ni  aun 
con  el  más  temido  por  algunos,  el  bicarbonato  sódico,  dándolo, 
como  ha  hecho  Debove,  en  cantidad  de  40  á  60  gramos  por  bastante 
tiempo,  ni  como  Huchard,  á  dosis  de  20  á  30  en  algunas  horas.  Tam- 
poco vio  ninguno  Soupault  en  un  enfermo  que  por  espacio  de  seis 
años  ingería  100  gramos  diariamente  (1),  y  si  empleándolo  á  dosis 
tan  masivas  sólo  ha  servido  para  neutralizar  los  ácidos,  jamás  ha 
ocasionado  la  caquexia  alcalina  con  que  atemorizó  Trousseau  á  los 
médicos  de  su  época. 

La  reacción  á  que  da  lugar  el  bicarbonato  sódico  con  el  jugo  gás- 
trico, es  la  siguiente: 

CO.NaH      +      C1H      =       CINa      +       CU,      +      HfO 

(Bictrb.  sód.J.  (Ac.  clorh).  (Clor.  sód.).  (Ac.  carb.).  (A*»»). 

por  lo  que  Robin  (loe.  cit.),  hace  á  esta  sal  tres  reparos:  engendrar 
cloruro  sódico  que  á  su  vez  forma  C1H;  estimular  la  secreción  aci- 
da, porque  se  sabe  desde  Claude  Bernard  que  los  alcalinos  la  esti- 
mulan; producir  enorme  desprendimiento  de  ácido  carbónico. 

A  la  primera  objeción  contestaremos  que  el  cloruro  sódico  forma- 
do, según  Pawlow,  si  excita  en  corto  grado  la  secreción,  lo  hace  por 
el  agua  en  que  va  disuelto,  como  se  comprueba  comparando  esa 
excitación  con  la  que  determinan  cantidades  iguales  de  agua  des- 
tilada. 

Una  vez  absorbido  el  cloruro  sódico,  es,  como  dice  Robin,  el  agen- 
te necesario  para  la  formación  del  ácido  clorhídrico.  Si  se  suprime 

(1)  Soupault  i  Traite  des  maladies  de  l'estomac.  Paria,  1906. 
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el  cloruro  de  la  alimentación,  como  han  hecho  experimentalmente 
Nencki  y  Mme.  Soumow-Simanowski,  sustituyéndolo  por  el  bromuro 
ó  yoduro  potásicos,  el  estómago  segrega,  en  lugar  de  clorhídrico, 
ácidos  bromhídrico  ó  yodhldrico.  Pero  como  el  cloruro  de  sodio  es 
indispensable  para  la  vida,  no  puede  suprimirse  por  completo,  y  el 
organismo  utilizará  el  que  forma  parte  de  los  alimentos,  lo  mismo 
para  atender  á  sus  necesidades,  entre  las  cuales  figura  la  secreción 
de  ácido  clorhídrico  en  proporciones  fisiológicas  en  las  glándulas 
gástricas,  que  para  subvenir  al  aumento  patológico,  ya  que  no  está 
en  nuestra  mano  hacer  que  utilice  sólo  el  que  corresponde  á  la  fun- 
ción normal.  Y  teniendo  las  glándulas  de  dónde  tomar  el  cloruro 
sódico  que  requiere  su  funcionamiento,  de  poco  sirve  el  que  nosotros 
aumentemos  ó  disminuyamos  el  de  otro  prigen.  Y  esto  aparte  de 
que  los  análisis  no  demuestran  que  aumente  el  ácido  por  ingestión 
de  bicarbonato  sódico. 

A  la  creencia  de  que  estimula  la  secreción,  no  necesitamos  sino 
oponer  los  resultados  negativos  expuestos  anteriormente,  ya  bien 
comprobados  en  la  actualidad,  á  lo  menos  por  lo  que  se  refiere  á  las 
grandes  dosis  administradas  después  de  las  comidas.  A  la  desven- 
taja del  desprendimiento  de  gas  carbónico,  diremos  que  acaso  uno 
de  los  beneficios  de  su  uso  estribe  en  esta  producción,  que  sólo  po- 
drá perjudicar  cuando  exista  atonía  manifiesta  de  la  musculatura 
de  la  viscera;  además  *puede  corregirse  el  desarrollo  de  gas  en  los 
caBosen  que  lo  estimemos  inconveniente,  asociando  el  bicarbonato 
á  la  magnesia  calcinada  ó  hidratada,  que  absorbe  más  de  mil  ve- 
ces su  volumen  de  ácido  carbónico.  Inconsecuente  consigo  mismo, 
Robin  asocia  el  bicarbonato  sódico  á  otros  alcalinos  y  calmantes, 
aunque  lo  hace  á  dosis  moderada  y  4e  manera  eventual,  para  «sa- 
turar instantáneamente  una  parte  del  ácido  clorhídrico  libre  en  el 
contenido  del  estómago,  y  obtener  inmediato  alivio  subjetivo  que 
no  daría  la  saturación  más  lenta  por  la  magnesia  y  la  creta  prepa- 
rada» que  entran  en  su  fórmula  de  polvos  de  saturación. 

Creemos  poco  lógica  tal  conducta,  porque  si  como  61  dice,  esta 
sal  á  dosis  moderada  excitara  la  secreción  de  ácido,  su  administra- 
ción estimularla  la  actividad  glandular. 

El  que  no  disminuya  la  hiperclorhidria  revelada  por  el  análisis, 
aunque  desaparezcan  los  síntomas  que  mortificaban  á  los  enfermos, 
en  los  que  han  usado  el  bicarbonato  sódico  no  depende,  como  pudie- 
ra pensarse,  de  que  la  sal  sostenga  el  estímulo  funcional,  porque 
igual  ocurre  en  los  pacientes  tratados  sin  alcalinos,  por  los  calman- 
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tes  6  por  otra  cualquiera  medicación ;  depende,  exclusivamente,  se- 
gún parece,  de  que  su  efecto  se  reduce  á  neutralizar  los  ácidos  exis- 
tentes en  el  jugo  gástrico,  y  esta  acción  es  fugaz  y  transitoria;  se 
ha  de  determinar  con  nueva  ingestión  de  alcalino  en  cada  periodo 
digestivo,  no  dejando  tras  si  la  menor  huella  demostrable  en  los 
periodos  secretorios  ulteriores,  según  hay  derecho  á  afirmaren  vis- 
ta de  la  experimentación. 

Pero  no  es  sólo  la  acidez  lo  que  se  modifica  transitoriamente  con 
los  alcalinos;  también  se  beneficia  con  su  uso  la  motricidad  y  la 
sensibilidad  gástricas,  cuando  están  alteradas. 

Eg  bastante  conocido  el  hecho,  confirmado  por  nuestras  observa- 
ciones, de  que  á  beneficio  del  empleo  de  sales  del  grupo  que  estudia- 
mos, se  acelera  el  vaciamiento  del  estómago.  Y  1»  razón  es  sencillí- 
sima: se  sabe  por  la  experimentación  del  fisiólogo  ruso  citado,  que 
cuando  una  porción  de  quimo  ácido  franquea  el  píloro,  este  orificio 
se  cierra  de  un  modo  reflejo,  no  volviendo  á  abrirse  hasta  que  el 
medio  duodenal  no  ha  neutralizado  por  completo  esa  acidez;  la  eva- 
cuación del  estómago  tiene,  pues,  lugar  en  varios  tiempos,  y  está 
regulada  y  presidida  por  esa  reacción  química  del  contenido  del 
primer  trozo  de  intestino.  Si  alcalinizamos  la  pulp  a  alimenticia  alo- 
jada en  el  estómago,  favoreceremos  la  permeabilidad  pilórica,  su- 
primiendo ese  reflejo  químico  de  punto  de  partida  duodenal.  Ade- 
más, los  feculentos  fermentan  fácilmente  en  medio  hiperácido,  con 
lo  que  se  determina  distensión  de  la  viscera,  todo  lo  cual  se  evitará 
con  los  alcalinos.  La  pirosis  y  la  pesadez  y  distensión  gástricas  pa- 
recen depender  de  la  miastenia  y  se  observan  muy  á  menudo  en  la 
hiperclorhidria,  cediendo  con  ellos;  del  mismo  modo  se  favorecen 
las  deposiciones  con  el  uso  de  la  mayoría  de  las  sales  que  de  este 
grupo  se  emplean,  cuando  tan  necesitados  suelen  estar  los  hiper- 
clorhídricos  de  que  se  regule  su  exoneración  ventral. 

En  aquellos  casos  en  que  bien  la  excesiva  acidez  del  jugo,  bien 
alguna  lesión  peripilórica  coexistente  dificulten  el  vaciamiento  del 
órgano  por  espasmo,  los  alcalinos,  venciéndole,  favorecerán  el  per- 
fecto, funcionamiento  del  orificio  gastro-intestinal. 

Del  estudio  comparativo  que  en  los  enfermos  hemos  hecho  acer- 
ca del  tiempo  que  el  estómago  tarda  en  desembarazarse  de  una  co- 
mida de  prueba  sola  ó  mezclada,  antecedida  ó  seguida  de  bicarbo- 
nato sódico,  resultan  confirmados  los  datos  anteriores. 

(Concluirá). 
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REVISTA  DE  HIGIENE 

roftn. 

DOCTOR  DON  RAFAEL  RODRÍGUEZ  MÉNDEZ 

C.Udrétieo  d«  Eligirn  dt  U  Fmtud  de  Mediéis»  de  BsreeloM. 


Sumabio  t  I.  Diarrea  de  Cochinchina  i  origen  hematico.  —  II.  Meningitis  y 
tifos  exantemático :  diagnóstico  bacteriológico.—  IIL  Sobre  el  contagio 
de  la  escarlatina.  —  IV.  Influencia  del  trabajo  sobre  el  corazón.  —  Y.  £1 
parásito  déla  sarna.— VI.  Transmisión  de  la  fiebre  tifoidea  por  los  indi* 
viduos  sanos.  —  VIL  Vacunación  contra  la  tuberculosis.— VIII.  Caseína 
procedente  de  leche  de  vacas  tuberculosas.  —  IX.  Un  nuevo  blastomiceto 
patógeno.— X.  Contagio  de  la  lepra.— XI.  El  agua  de  bebida  en  el  ejército 
japonés. 

I.  G.  H.  Lemoine  (Soc.  medí  des  hóp.,  1906)  presenta  preparaciones 
de  la  sangre  de  un  enfermo  afectado  de  diarrea  de  Cochinchina,  un 
amibo  movible,  hematófago.  Un  poco  mayor  que  los  hematíes,  8  4 
10  n,  que  se  diferencia  por  su  volumen  del  hallado  en  las  deposicio- 
nes disentéricas  y  del  hematozoaiio  de  Laveran  por  no  tener  flage- 
los, carecer  de  movimiento  el  contenido  granuloso  y  estar  despro- 
visto de  pigmentos. 

El  enfermo  estuvo  un  año  en  Cochinchina  y  Tonkin,  no  tuvo  ac- 
cesos febriles  palúdicos  y  la  autopsia  no  reveló  nada  de  parte  del 
bazo  ni  ningún  otro  hecho  sospechoso  de  malaria.  El  intestino  grue- 
so no  estaba  ulcerado,  y  salvo  el  ciego,  hasta  tenía  su  color  normal. 

Parece,  pues,  un  amibo  especial,  hecho  que  se  comprueba  con  lo 
que  resulta  del  teñido.  Serta,  en  este  caso,  la  diarrea  de  Cochinchi- 
na una  enfermedad  de  la  sangre.  La  clínica  aboga  en  pro  de  esta 
hipótesis,  pues  el  enfermo  sólo  tenía  1.210.000  glóbulos  rojos. 

II.  Tiene  gran  importancia  etiológica  y  diagnóstica  el  siguiente 
hecho  narrado  por  A.  Marcowich  (Wiener  Klin.  Wochens.,  1906). 

Ingresa  en  el  hospital  de  Trieste  un  marinero  con  estos  síntomas: 
fiebre  alta,  manchas  rosadas  en  el  vientre  y  pecho,  petequias  en  el 
vientre  y  extremidades,  postración  tan  grande  que  no  le  permite 
responder ;  todo  lo  que  pudo  averiguarse  es  que  se  quejaba  de  ce- 
falalgia hacia  unos  días.  Se  hizo  el  diagnóstico  de  tifus  exantemá- 
tico probable.  A  los  tres  días  muere  en  colapso. 

La  autopsia  enseñó  la  existencia  de  una  meningitis  supurada  go- 
nocócica,  tumefacción  del  bazo  y  hemorragias  p  un  ti  formes  de  la 
mucosa  gástrica.  Recogida  sangre  el  día  antes  de  la  muerte  y  sem- 


259 

brada  en  caldo,  resultó  un  cultivo  puro  de  meningococo  de  Weich- 
selbaum. 

III.  Es  clásica  la  idea  de  que  las  escamas  son  el  agente  contagioso 
de  la  escarlatina,  y  sobre  esta  idea  se  funda  toda  ó  casi  toda  la  pro- 
filaxis de  esta  enfermedad.  Hace  más  de  diez  años  que  Lemoine  se 
esforzó  en  probar  que  desde  el  principio,  desde  la  faz  anginosa,  se 
transmite  la  enfermedad ;  y  si  bien  esta  opinión  ha  sido  apoyada 
por  Sevestre,  Moizard  y  otros  clínicos,  no  goza  todavía  de  gran 
prestigio. 

Una  pequeña  epidemia  de  escarlatina,  desarrollada  en  la  Escuela 
de  servicio  de  Sanidad  militar  de  Lyon,  confirma  la  idea  de  Lemoi- 
ne, tanto  más  cuanto  que  los  enfermos  eran  alumnos  de  medicina 
y  sus  informes  tienen  por  este  hecho  un  gran  valor.  Quince  alumnos 
fueron  invadidos :  en  9  el  origen  del  contagio  pudo  ser  bien  deter- 
minado, y  de  ellos  6  adquirieron  el  mal  de  un  escarlatinoso  en  el 
periodo  de  invasión,  2  en  el  de  erupción  (uno  directamente,  otro  in- 
directamente) y  sólo  1  de  un  convaleciente. 

Al  referir  estos  hechos  fioisson,  por  él  observados,  da  cuenta  de 
otro  que  ha  visto  en  su  práctica  particular.  Cuatro  días  después  de 
estar  en  contacto  con  un  escarlatinoso  un  niño  de  seis  años,  pre- 
senta angina,  seguida,  á  las  cuarenta  y  ocho  horas,  de  la  erupción 
característica ;  respectivamente,  dos  y  tres  días  más  tarde  el  padre 
y  la  madre  de  este  niño,  que  no  tuvieron  relación  con  ningún  escar- 
latinoso, son  invadidos  á  su  vez.  De  .todo  lo  cual  deduce  que  la  es- 
carlatina es  contagiosa  desde  el  principio  del  período  de  invasión, 
en  la  faz  preeruptiva,  en  cuanto  aparecen  las  primeras  manifesta- 
ciones anginosas,  pues  los  productos  buco-faríngeos  son  en  realidad 
los  agentes  de  contagio. 

Al  revés  de  la  viruela,  en  la  cual  la  sangre  es  virulenta  y  produce 
inoculaciones  positivas,  la  escarlatina  consiste  esencialmente  en  la 
angina  específica,  de  la  cual  el  exantema  no  es  hasta  cierto  punto 
más  que  un  epifenómeno,  y  la  sangre  ha  dado  siempre  resultados 
negativos.  Es,  por  tanto,  erróneo  comparar,  en  lo  relativo  á  la  di- 
seminación del  padecimiento,  la  escama  de  la  escarlatina  y  la  cos- 
tra de  la  viruela,  pues  la  primera  no  parece  servir  de  vehículo  al 
contagio  si  no  es  contaminada  por  los  productos  buco-faríngeos. 

La  profilaxis  de  la  escarlatina  debe  fundarse  en  estos  estudios 
modernos,  y  sin  olvidar  el  aislamiento  de  los  enfermos  y  la  des- 
infección de  los  locales,  únicas  medidas  hasta  ahora  usadas,  ha  de 
basarse  principalmente  en  la  antisepsia  buco-faríngea,  la  cual  pue- 


260 

de  efectuarse  mediante  gargarismos  apropiados :  solución  de  per- 
manganato  potásico  al  1  por  1.000,  agua  iodada,  etc.  (Ann.  d'Hy- 
giéne  publique,  1906). 

IV.  Külbs,  de  Kiel,.ha  estudiado  experimentalmente  la  influencia 
del  trabajo  sobre  el  corazón  en  perros  jóvenes,  y  ha  comparado  las 
resultantes  con  otros  que  servían  de  testigos  (Congreso  alemán  de 
Medicina  interna,  Munich,  1906). 

Las  diferencias  entre  unos  y  otros  son  notables.  En  los  que  traba- 
jaban aumentaba  mucho  el  peso  absoluto  y  relativo  del  corazón ; 
el  hígado  también  adquiría  un  mayor  peso,  sin  duda  por  el  papel 
que  desempeña  en  el  metabolismo  de  los  hidratos  de  carbono  y  del 
músculo,  y  quizás  en  la  neutralización  de  las  toxinas  producidas 
por  la  fatiga  muscular.  Ha  notado  también  grandes  elevaciones  de 
temperatura  después  de  un  esfuerzo  considerable. 

Le  ha  llamado  la  atención  observar  que  los  perros  substituyen 
exactamente  el  peso  perdido  durante  el  esfuerzo  ingiriendo  una 
cantidad  equivalente  de  agua. 

V.  Lespinne,  de  Bruselas,  ha  publicado  (Le  Progrés  medical  bel» 
ge,  1906)  un  curioso  trabajo  sobre  el  parásito  de  la  sarna  como  ha- 
bitante en  la  piel  del  hombre,  no  todo  nuevo,  pero  si  útil  desde  va- 
ríos  puntos  de  vista. 

Examinado  un  surco  cutáneo,  se  ve  la  abertura  por  donde  entró 
el  acaro  hembra,  muy  abierto,  con  los  bordes  adelgazados  y  en 
parte  deshechos,  en  no  pocos  casos  con  el  techo  del  surco  hendido 
y  abierto  cerca  de  la  abertura ;  el  resto  del  surco  forma  relieve,  rara 
vez  rectilíneo,  por  lo  común  constituido  por  líneas  curvas  y  rec- 
tas, y  tiene  de  largo  desde  algunos  milímetros  hasta  un  centímetro 
y  más.  En  este  surco,  llamado  todavía  cuniculo  (cuniculus),  se  ha 
descrito  una  cabeza,  que  es  el  punto  de  entrada,  y  una  cola,  que  es 
el  término  en  donde  reside  el  acaro,  bajo  el  epidermis,  notándose 
en  ella  una  pequeña  eminencia  de  color  blanco  amarillento.  Rom- 
piendo con  una  aguja  la  cubierta,  se  puede  extraer  el  parásito,  que 
generalmente  sale  pegado  al  extremo  en  forma  de  un  puntito  blanco 
brillante,  que  se  examina,  añadiendo  una  gota  de  glicerinajen  el 
campo  del  microscopio. 

Si  se  lava  con  agua  ó  alcohol  la  piel,  se  #ve  por  transparencia,  en 
el  surco,  p  un  ti  tos  obscuros,  negros,  que  parecen  estar  constituidos 
por  las  materias  fecales  del  acaro  y  que  son,  para  otros,  los  menos, 
boquetes  por  donde  saldrían  las  larvas  á  través  del  techo ;  pero  las 
larvas  no  tienen  necesidad  de  escaparse,  pues  son  puestas  en  líber- 
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tad  en  la  superficie  hueca  de  la  piel  por  rotura  del  surco,  rotura 
que  se  realiza  en  las  mudanzas  sucesivas  del  huésped.  Tampoco 
son,  como  se  ha  dicho,,  galerías  de  aire  para  que  pueda  respirar  el 
parásito,  ¡que  puede  vivir  sin  asfixiarse  dentrode  una  gota  de  aceite 
varios  días! 

A  las  veces  es  levantado  todo  el  surco  y  forma  una  costra  algo 
inflamada ;  á  las  veces  también  se  nota  en  uno  6  varios  puntos  del 
techo  una  vesiculita  6  una  pustulita,  lesiones  que  corresponden  á 
las  capas  más  profundas  del  epidermis  y  en  las  cuales  jamás  se  en- 
cuentra el  acaro;  aparecen  en  los  puntos  en  que  éste  hizo  la  puesta, 
pero  cuando  se  forman  ya  se  ha  ido  más  allá.  Hay,  pues,  que  buscar 
al  sarcopte  al  lado  allá  de  la  vesícula  ó  pústula  y  procurar,  al  ha- 
cerlo, que  éstas  no  se  rompan,  para  que  no  inunden  el  campo  de 
exploración. 

¿Cómo  se  forma  la  vesícula  perlada?  Hardy  {Traite  des  maladies 
de  la  peauy  1886,  pág.  448)  hizo  en  sí  mismo  un  experimento  que  tiene 
que  ver  con  esta  pregunta..  Machacó  (15  octubre  de  1860)  sobre  una 
lámina  de  cristal  ocho  acaros  recién  extraídos  y  se  inoculó  sub- 
epidérmicamente  la  materia  viscosa  asi  obtenida ;  para  comparar 
hizo  otras  inoculaciones  iguales  con  lanceta  limpia.  Aquéllas  pro- 
dujeron á  los  quince  ó  veinte  minutos  sensación  de  calor  con  cos- 
quilleo y  picor  intenso,  fenómenos  que  calmaron  pronto,  pero  que 
se  repitieron  varias  veces  durante  varios  días.  En  éstas  no  observó 
nada. 

Puestas  en  libertad  las  larvas  en  la  superficie  de  la  piel,  se  arras- 
tran é  instalan,  como  los  machos  que  han  de  fecundarlas,  bajo  los 
restos  epitélicos  normales  ó  debidos  á  la  irritación,  y  tal  vez  en  los 
orificios  glandulares.  Una  vez  adultas  y  fecundadas,  la  joven  hem- 
bra empezará  su  galería,  en  cuyo  fondo  encuentra  la  muerte.  En 
efecto,  no  puede  volver  para  atrás  por  las  espinas  y  pelos  de  que 
está  cubierto  su  cuerpo.  Cumplida  qu  misión  de  reproducción,  su- 
cumbe en  la  cola  del  surco,  después  de  tres  ó  cuadro  meses  de  vida. 

VI.  Remlinger,  de  Constantinopla,  viene  en  apoyo  de  los  que  creen 
que  los  individuos  sanos  pueden  ser  más  peligrosos  que  los  tifoideos 
para  la  propagación  del  bacilo  de  Eberth  (La  Presse  medícale,  1906). 
El  enfermo  está  en  la  cama  y  es  muy  fácil  hacer  inofensivas  sus  ex- 
creta ;  en  cambio,  los  que  le  cuidan,  por  ejemplo,  van  y  vienen  y 
pueden  diseminar  á  largas  distancias  los  gérmenes  patógenos.  Con 
razón  pide  Koch  medidas  muy  severas  para  los  individuos  sanos  en 
cuyo  intestino  hay  el  bacilo  tifoideo.  El  cirujano  que  quiere  locali- 
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zar  una  afección  maligna,  corta  en  los  tejidos  sanos.  Y  el  higienista 
debe,  si  quiere  triunfar,  perseguir  la  ñebre  tifoidea  en  los  individuos 
sanos. 

Desde  1882,  las  medidas  propuestas  por  Koch  han  sido  rigorosa- 
*  mente  aplicadas.  Consisten  en  la  declaración  obligatoria  de  todos 
los  casos  de  fiebre  tifoidea,  en  la  hospitalización  forzosa  de  los  en- 
fermos y  de  los  sanos  portadores  del  bacilo  y  en  la  desinfección  in- 
testinal hasta  que  desaparezcan  los  bacilos.  Alguna  vez,  á  pesar  de 
los  calomelanos,  persisten  los  bacilos  en  las  materias  fecales  más 
de  diez  semanas,  en  cuyo  caso  se  deja  libres  á  los  bacilíferos. 

En  buena  lógica,  estas  medidas  debieran  ser  aplicadas  á  los  mé- 
dicos ante  todo ;  no  se  hace  y  el  hecho  no  es  fácil. 

Kaysdr  pide  que  los  bacilíferos  sean  apartados  de  ciertas  profesio- 
nes, los  lecheros  en  particular.  El  peligro  no  es  menor  en  cuanto  á 
los  cocineros,  pasteleros,  mozos  de  restauran,  panaderos  y,  en  ge- 
neral, todos  cuantos  ponen  sus  manos  en  los  alimentos.  Se  ve  cuan 
difícil  es  todo  esto.  Constituye  un  verdadero  ataque  á  la  libertad 
individual.  El  problema  se  ha  complicado  mucho  y  la  bondad  de 
estas  medidas  draconianas  tropieza  con  grandes  obstáculos,  quizáis 
no  bien  justificables  por  la  gravedad  y  extensión  de  la  fiebre  tifoi- 
dea por  lo  que  hace  á  la  población  civil.  Aun  serian  demasiado  res* 
trictivas  si  se  tratara  del  cólera  ó  de  la  peste. 

Por  otra  parte,  su  eficacia  es  discutible.  En  el  distrito  de  T revés, 
que  cuenta  con  882.320  habitantes,  en  donde  han  sido  puestas  con 
todo  rigor,  resulta : 

1901 647  casos  de  fibra  tifoidea  con  60  muertos. 

1902 648      —  —  —  59       — 

1908. 782      —  —  —  67       — 

1904 866      —  —  —  64       — 

es  decir,  que  la  morbosidad  y  mortalidad  permanecen  casi  inva- 
riables. 

Como  es  largo  y  difícil  desembarazarse  del  bacilo  una  vez  insta- 
lado en  el  intestino,  mejor  seria  detenerlo  en  su  camino  del  indivi- 
duo enfermo  al  sano.  Parece  lo  más  probable  que  sean  las  manos  el 
intermediario  en  este  paso.  Los  médicos,  enfermeros  y  cuantas  per- 
sonas rodean  al  tifoideo,  debieran  usar  guantes  especiales,  y,  en 
todo  caso,  recurrir  á  una  antisepsia  rigurosísima. 

VIL  Lannelongue,  Achard  y  Galliard  (Acad.  des  Se,  1906)  se  han 
dedicado,  desde  hace  seis  ó  siete  años,  á  extraer  de  los  bacilos  tu- 
berculosos una  antitoxina  eficaz,  que  han  ensayado  en  los  conejitos 
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de  Indias,  animal  que  ofrece  en  esta  enfermedad  reacciones  análo- 
gas á  las  del  hombre.  Han  hecho  repetidos  experimentos,  y  última- 
mente han  utilizado  4  lotes  de  30  conejitos  y  otros  4  de  50,  obtenien- 
do buenos  resultados  desde  el  punto  de  vista  curativo,  y  no  tanto, 
si  no  fué  contraproducente,  desde  el  preventivo. 

S.  Arloing  (Id.  id.  id.)  ha  hecho  experimentos  para  vacunar  á  jóve- 
nes rumiantes  contra  la  tuberculosis,  mediante  la  vía  digestiva. 
Somete  14  cabritos,  en  el  período  de  lactancia,  á  la  ingestión  de  ba- 
cilo^ tuberculosos  de  varias  procedencias:  hombre,  buey,  caballo, 
aves,  cuya  virulencia  había  sido  probada  en  el  conejo,  conejitos  de 
Indias  y  algunas  veces  en  cabras.  Hizo  cinco  ingestiones,  escalona* 
das  de  mesen  mes.  A  los  siete  meses  y  medio  de  la  primera,  el  poder 
aglutinante  del  suero,  nulo  ai  principio,  llegaba  de  */»  á  Vis  y  la  prue- 
ba de  la  tuberculina  daba  reacciones  variables  entre  0,7°  y  2,29.  Sa« 
orificados  los  animales,  sólo  en  número  muy  reducido  reveló  el  exa- 
men histológico  lesiones  tuberculosas  que  sólo  eran  considerables  en 
un  animal. 

De  esto  se  deduce  que  los  cabritos  se  deñenden  bien  de  la  infección 
intestinal  y  que  la  vía  digestiva  puede  aprovecharse  como  método 
de  inmunización.  Además,  se  prueba  que  la  reacción  á  la  tubercu- 
lina y  el  poder  aglutinante  del  suero  revelan  la  infección  tubercu- 
losa, pues  dan  resultados  positivos  en  casos  e^  que,  ni  á  simple  vista 
ni  con  el  microscopio,  se  encuentran  lesiones  ciertas  de  tubercu- 
losis. 

VIII.  M.  Guédras  (id.  id.  id.)  ha  expuesto  un  hecho  merecedor  de 
tenerlo  presente.  Con  experimentos,  ha  demostrado  que  la  caseína 
extraída  de  la  leche  de  vacas  tuberculosas  por  procedimientos  in- 
dustriales, puede  servir  de  vehículo  á  los  bacilos  tuberculosos. 

Hay  hoy  en  el  comercio,  con  los  nombres  más  variados,  un  gran 
número  de  alimentos  que  se  destina  á  los  niños  y  cuya  base  es  la  ca- 
seína de  la  leche.  Claro  es  que  para  prepararlos  sólo  debe  recurrirse 
á  una  leche  exenta  por  completo  de  gérmenes  tuberculosos. 

IX.  Laederich,  en  nombre  de  Hudelo  Rubens  Duval  y  en  el  suyo, 
expone  una  observación  rara,  pero  que  debe  saberse  {Soc.  tnéd.  des 
kóp.%  1906). 

Mujer  de  treinta  y  cinco  años  que  entra  en  el  hospital  con  un  goma 
ulcerado  de  la  tibia,  de  apariencia  tuberculosa  y  con  múltiples  abs- 
cesos subcutáneos.  En  los  bordes  de  la  úlcera  hay  un  tejido  especial 
constituido  por  numerosas  células  gigantes,  separadas  por  varias 
vacuolas  que  contienen  cuerpos  redondeados  ú  ovales.  Sembrado  el 


264 
pus  de  diversos  abscesos,  demuestra,  además,  la  presencia  de  una 
levadura  sin  microbio  alguno;  esta  levadura  hace  fermentar  la  glu- 
cosa y  la  maltosa,  y  no  tiene  acción  sobre  la  lactosa.  Se  reproduce 
por  yemas  y  no  forma  ascos.  Es,  pues,  un  Crt/ptococcus.  Resulta  pa- 
tógena, inoculada  al  ratón,  rata,  gato,  etc.  El  ioduro  potásico  ter- 
minó el  padecimiento. 
Resultado:  un  blastomiceto  patógeno  más  y  otra  blastomicosis. 

X.  Janselme  (Soc.  frang.  de  Dermat.  et  de  SyphiL¡  1906)  refiere 
que  la  lepra  es  cada  vez  más  frecuente  en  Noumfa  desde  que  los  de- 
portados trabajan  en  las  granjas  de  los  canecos,  haciendo  notar  que 
sólo  aquéllos  adquieren  la  enfermedad  por  su  contacto  con  las  mu- 
jeres canecas,  viéndose  libres  del  contagio  los  que  permanecen  re- 
clusos y,  por  tanto,  apartados  de  los  infectos.  En  todas  partes  de  la 
isla  hay  mosquitos,  lo  cual  reveía  que  no  son  éstos  los  transmisores 
del  germen  patógeno. 

Con  motivo  de  estos  hechos,  Darier  pregunta  si  en  París  debe  per- 
mitirse la  cohabitación  de  los  esposos  ó  si  debe  separarse  la  mujer 
sana  del  marido  leproso,  por  ejemplo,  pregunta  que  tiene  interés 
actual,  pues  hace  tiempo,  la  Sociedad,  tratando  de  este  asunto, 
habfa  convenido  en  que  no  era  peligrosa  esta  cohabitación.  Para 
Janselme,  no  hay  derecho  á  desunir  estos  matrimonios.  Añade,  en 
contra  de  la  hipótesis  de  la  inoculación  por  el  mosquito,  que  estos 
dípteros  no  contienen  bacilos  acidófilos. 

XI.  La  cuestión  del  agua  potable  en  el  ejército  japonés  en  cam- 
paña ha  sido  fácilmente  resuelta.  El  soldado  japonés  prefiere  las 
bebidas  calientes,  sobre  todo  la  infusión  de  té.  Las  marmitas  de  las 
compañías  bastaban  para  proporcionarle  una  bebida  higiénica  de 
calidad  superior.  Matignon,  que  durante  sus  viajes  por  China  y  du- 
rante la  campaña  de  la  Mandchuria  ha  seguido  el  mismo  procedi- 
miento, alaba  sus  resultados  y  dice  que  el  té  muy  ligero,  muy  ca- 
liente y  poco  azucarado,  es  tan  bueno  ó  mejor  que  el  agua  fría  para 
los  actos  digestivos. 

En  tiempo  de  paz,  los  médicos  dan  conferencias  á  los  soldados 
sobre  los  peligros  que  tiene  beber  agua  sin  hervir,  y  en  campaña, 
*  los  oficiales  dan  ejemplo,  y  ante  sus  hombres  someten  á  la  ebullición 
el  agua  que  han  de  consumir. 

Cuando  las  tropas  están  acantonadas,  se  examina  el  agua  de  los 
pozos  y  se  les  vigila  cuidadosamente.  Y  en  las  lineas  de  ataque  hay 
cantinas,  en  las  cuales  pueden  proveerse  de  agua  hervida  y  de  in- 
fusión caliente. 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 


REAL    ACADEMIA    DE   MEDICINA    DE   MADRID 
Seeión  del  dia  6  de  Abril  de  1907. 

Tratamiento  de  la  pulmonía  por  loo  formontoo  metálicos.— El  Dr.  CorUzo  dice 
que  es  un  asunto  tratado  por  el  Dr.  Robín,  en  cuya  enfermería  del  Hospi- 
tal de  Beaujon  pudo  conocer  prácticamente,  y  aunque  el  tema  del  trata- 
miento de  la  pulmonía  parece  muy  vulgar,  es,  sin  embargo,  de  aquellos 
donde  libran  sus  batallas  siempre  las  más  grandes  innovaciones  de  la  Me- 
dicina, igual  que  sucede  con  la  infección  en  Cirugía. 

Expone  el  procedimiento  que  vio  emplear  en  el  laboratorio  del  hospital 
por  el  jefe  del  mismo,  para  obtener  las  soluciones  de  los  metales  emplea- 
dos; haciendo  pasar  un  pequeño  arco  electrolítico  entre  dos  electrodos  me- 
tálicos sumergidos  en  agua  destilada,  se  pueden  obtener  verdaderas  solu- 
ciones de  los  metales  empleados  (paladio,  oro,  plata,  platino),  que  contie- 
nen de  nueve  á  diez  milésimas  de  miligramo  por  centímetro  cúbico.  Asi 
obtenidos  los  líquidos,  ofrecen  algunas  reacciones  de  las  que  caracterizan 
las  diastasas.  En  las  soluciones,  después  de  pasar  numerosas  chispas,  se  ve 
una  ligera  capa,  como  cuando  se  derraman  gotas  de  vino  en  agua,  y  al  cabo 
de  algún  tiempo  se  obtiene  un  ligerlsimo  enturbiamiento  del  liquido  trans- 
parente, con  éste  se  practican  inyecciones  hipodérmicas  de  5  á  10  centíme- 
tros cúbicos  de  solución  metálica  de  paladio  que  contiene  de  0,0002  gramos 
á  0,0009  de  metal  activo,  con  las  cuales  asegura  Robín  obtener  efeotos  sor- 
prendentes en  la  pulmonía,  en  la  endocarditis  y  reumático-infecciosa. 

El  Dr.  Cortezo  expone  después,  de  una  manera  sumaria,  cuatro  casos 
clínicos,  en  los  cuales  empleó  el  tratamiento  de  Robin. 

El  primero  faé  un  joven  de  catorce  á  quince  años,  tratado  por  el  Dr.  Bena- 
vente  ya  durante  cinco  días  después  del  escalofrío  inicial.  Tenia  41°  y  7  dé- 
cimas de  temperatura  y  se  hallaba  en  un  estado  adinámico  grande.  Tenía 
un  foco  pneumónico  infeccioso  en  el  lado  derecho  y  parte  inferior  del  pul- 
món izquierdo.  A  este  enfermo  se  había  administrado  por  la  mañana  un 
sello  de  piramidón  (80  centigramos)  y  clorhidrato  de  quinina  (0,40),  y  se  le 
puso  10  cent.  cúb.  de  la  disolución  del  fermento  de  paladio.  A  las  dos  ho- 
ras la  temperatura  descendió  á  88°,12,  lo  cual  cree  fuera  debido  al  remedio 
farmacológico.  Pero  la  defervescencia  se  mantiene  y  continuó  presentán- 
dose poliuria,  expectoración  franca  y  menos  disnea,  lo  cual  atribuye  ya  el 
Dr.  Cortezo  á  la  inyección. 

El  segundo  caso  fué  semejante :  la  pneumonía,  los  signos  iniciales  de  es- 
calofríos, elevación  de  temperatura,  dolor  de  costado,  tos,  disnea,  esterto- 
res crepitantes  con  soplos  al  fin  de  la  inspiración ;  más  tarde,  macicez  com- 
pleta, broncofonia,  120  pulsaciones  al  cuarto  dJa.  Practicada  la  inyección, 
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también  al  quinto  día,  se  presentó  en  la  orina  ana  cantidad  regular  de  áci- 
do úrico  y  excreción  de  urea,  fenómeno  que  Robín  presenta  como  anuncio 
de  la  defervescencia.  En  este  joven  practicó  dos  inyecciones,  y  continuan- 
do la  disminución  de  los  síntomas,  se  presentó  pronto  ana  franca  conva- 
lecencia. 

El  tercer  caso  fué  ana  broncopneamonia  en  una  persona  de  más  edad, 
terminando  en  ella  la  pluralidad  de  su  origen  microbiano,  y  hallándose  en 
estado  de  suma  gravedad.  Después  de  la  primera  inyección,  tuvo,  oomo  en 
el  segundo  caso,  un  aumento  de  temperatura,  pero  la  orina  acusó  abundan- 
cia del  acetato  de  urea,  y  se  presentó  luego  la  defervescencia  con  disminu- 
ción de  los  síntomas  locales. 

El  cuarto  caso  se  reñere  á  una  broncopneamonia  secundaria  en  persona 
de  más  edad  que  las  anteriores.  Se  hizo  también  la  inyección  de  fermento, 
y  después  del  anunciado  aumento  de  temperatura,  vino  la  defervescencia 
sin  variación  en  el  estado  local,  pero  con  atenuación  de  los  síntomas  lo- 
cales. 

Después  de  esta  exposición  sintética,  el  Dr.  Cortezo  hace  un  breve  resu- 
men de  los  diferentes  tratamientos  de  la  pulmonía  que  se  han  empleado 
sucesivamente  en  los  cuarenta  últimos  años,  más  ó  menos  científicos,  sin 
resultado  en  definitiva,  aunque  todos  anunciados  con  grandes  esperanzas ; 
y  discurriendo  luego  acerca  del  mecanismo  por  el  cual  la  naturaleza  cura 
esta  enfermedad,  eliminando  los  productos  por  las  orinas  cargadas,  que  son 
verdaderas  saturaciones  precrlticas,  tras  de  las  cuales  sobreviene  un  alivio 
grande,  dice  que  los  fermentos  metálicos  aotivan  las  operaciones  reducto- 
ras,  las  cesiones  de  oxigeno  por  las  cimasas,  y  alivian,  por  razón  de  que  el 
verdadero  conflicto  respiratorio  de  la  pulmonía  no  está  tanto  en  los  pulmo- 
nes como  en  los  riñónos,  en  el  metabolismo  general  que  no  permite  la  eli- 
minación de  la  toxina. 

Presenta  el  Dr.  Cortezo  las  observaciones,  no  como  suficientes  para  juz- 
gar, sino  como  una  esperanza,  que  necesita  la  confirmación  de  muchos  ca- 
sos en  el  transcurso  del  tiempo,  pues  recuerda  que  sus  primeras  estadísti- 
cas del  Hospital  de  la  Princesa  con  los  medicamentos  entonces  en  boga, 
arrojaban  en  100  enfermos  8  fallecidos,  y  años  después,  en  1889,  le  sucedió 
que  la  misma  medicación  le  arrojaba  los  términos  invertidos,  pues  la  cifra 
8  registraba  solamente  la  de  los  curados. 

El  Dr.  Espina  interviene  en  este  asunto,  y  dioe  que  se  ha  preocupado 
mucho  con  el  tratamiento  de  la  pulmonía ;  que  ha  empleado  todos  los  que 
se  han  recomendado,  hasta  el  de  las  aplicaciones  tópicas  de  hielo,  con  el 
cual  provocó  debates  en  el  Hospital  provincial.  Hace  cinco  años  que  apa- 
reció el  del  empleo  del  suero  antidiftérico  contra  la,  misma  enfermedad,  y 
ahora  ha  empleado  el  de  los  fermentos  metálicos,  agradeciendo  ¿  Robin 
que  le  haya  enviado  reseña  de  su  tratamiento. 

Expone  varias  observaciones  clínicas,  empezando  por  una,  de  la  cual 
empleó  el  suero  de  caballo  (suero  equino  normal).  El  enfermo  ingresó  en 
la  sala  26  del  Hospital  provincial  en  estado  de  pneumonía  avanzada,  venia 
con  frío,  casi  helado,  y  hubo  que  reaccionarle  con  los  medios  adecuados. 
Siguió  con  interés  la  temperatura  de  este  enfermo,  de  la  cual  presenta  una 
gráfica.  Después  de  la  inyección  de  10  oent.  cúb.  de  suero  de  caballo,  des* 
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cendió  á  88°,4 ;  á  las  cuatro  de  la  tarde  tenia  88°,8,  y  á  las  nueve  de  la  no- 
che 3&°,6.  En  el  día  tercero  de  observación  y  sexto  de  enfermedad,  bajó  la 
temperatura  á  36°.  Por  ana  imprudencia  del  enfermo  se  recrudeció,  te* 
niendo  luego  varias  alternativas,  y  boy  el  enfermo  está  curado,  tiene  36°  y 
«apera  el  alta.  En  este  caso  la  reacción  indosilica  apareció  muy  clara. 

A  los  tres  ó  cuatro  días  se  presentó  otro  enfermo  con  diagnóstico  de  pul- 
monía y  cadenas  de  pneumocos  en  el  esputo,  ezplenización  pulmonar  en 
forma  de  nodulos,  y  se  empleó,  como  fermento  metálico,  el  platino. 

La  inyección  provocó  una  elevación  de  temperatura  de  39*, 9;  asciende 
durante  dos  días,  y  después  sobreviene  la  defervescencia.  Hoy  está  conva- 
leciente el  enfermo. 

El  tercer  caso  está  en  observación.  Fué  llamado  en  el  día  quinto  de  una 
pulmonía,  para  ver  una  joven  que  la  presentaba  en  el  lado  izquierdo.  8e 
inyectó  el  fermento  metálico  de  platino,  y  tres  días  después  se  halla  apiro, 
tica.  Repitió  la  operación  como  aconseja  Robín. 

En  estos  dos  casos  remitió  la  fiebre,  pero  la  forma  de  la  pneumonía  ha 
seguido  su  curso  en  su  forma  clínica. 

El  Dr.  Espina  lee  después  el  capitulo  VII  de  la  monografía  de  Robin, 
Traüement  de  la  pneumonie,  donde  expone  el  autor  las  oscilaciones  térmicas 
consecutivas  á  la  inyección,  y  concluye  el  orador  diciendo  que  los  hechos 
por  él  observados  no  le  permiten  decir  si  las  inyecciones  de  los  fermentos 
metálicos  son  un  tratamiento  más,  ó  son  el  tratamiento  de  la  pulmonía. 

Pero  es  lo  cierto,  que  si  la  marcha  de  la  temperatura  es  uno  de  los  sín- 
tomas más  alarmantes,  el  obtener  ya  temperatura  con  defervescencias  tan 
notables,  es  uno  de  los  tratamientos  mejores  del  concepto  sintomático  fe* 
bril  de  la  pulmonía  infecciosa.  Cuando  menos,  dichas  inyecciones  no  da- 
ñan y  están  llamadas  á  sustituir  á  las  de  los  sueros,  las  cuales  considera 
más  peligrosas. 

El  Dr.  Sañudo  dice  que  conociendo  ya  que  el  Dr.  Cortezo  había  de  hacer 
una  comunicación  referente  al  empleo  de  los  fermentos  metálicos  en  el 
tratamiento  de  la  pulmonía,  procuró  en  las  ultimas  tres  semanas  realizar 
este  procedimiento  terapéutico  en  los  pulmoníacos  de  su  clínica,  y  cita 
nueve  observaciones  de  esta  clase  de  enfermos,  á  los  que  se  les  habían  he* 
cho  inyecciones  de  fermentos  metálicos,  de  paladio,  oro  y  plata. 

Todos  estos  enfermos  tenían  pneumonía  de  más  que  mediana  intensidad, 
con  fiebre  de  39°  y  décimas  y  40°  y  décimas,  y  en  todos  ellos  contenían  los 
esputos  el  pneumococo  de  Talamon  Frankel;  se  practicaron  á  cada  uno, 
de  tres  á  seis  inyecciones  de  fermentos  metálicos.  Como  cada  enfermo  tie- 
*ne  sus  curiosidades  especiales,  cada  uno  de  estos  pulmoníacos  encerraba 
curiosa  enseñanza;  dos,  fueron  de  infección  intensísima,  con  hiper pirexia, 
delirio,  y  otro,  una  mujer  de  sesenta  y  dos  años,  padeció  la  pulmonía  de  for- 
ma adinámica,  localización  mitad  inferior  del  pulmón  derecho,  fiebre  me- 
dianamente intensa,  gran  postración  y  delirio;  dos  enfermos  tuvieron,  ade- 
más, afecta  la  pleura,  todos  terminaron  por  crisis  el  proceso  pulmouar  del 
sexto  al  noveno  día,  y  quedaba  en  la  clínica  la  mujer  de  la  forma  adinámi- 
ca, sin  fiebre  y  convaleciendo  sin  accidentes:  uno  de  los  enfermos,  infebril 
también,  que  continuaba  en  la  enfermería  porque  había  arrojado  anillos  de 
tenia  inerme  y  esperaba  el  tratamiento  para  expulsar  este  parásito,  y  otrof 
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con  derrame  pleuritico;  los  demás  hablan  sido  dados  de  alta;  de  todos 
anunció,  si  era  preciso,  la  historia  clínica  detallada  que  los  alumnos  co- 
rrespondientes habían  escrito. 

Añade  que  de  estas  observaciones,  por  el  momento  no  quería  deducir 
conclusiones  definitivas,  porque  le  parecían  pocos  casos  para  ello ;  sin  em- 
bargo, era  evidente  la  inocuidad  del  procedimiento  terapéutico,  7  debía 
estimarse  el  hecho  de  que  todos  hubieran  curado. 

Debe  recordarse,  á  propósito  de  este  resultado,  que  siempre  en  Madrid, 
población  donde  tan  frecuentemente  es  observada  la  pulmonía,  los  médi- 
cos han  dicho  que  debe  ser  variable  el  pronóstico  de  esta  enfermedad,  se- 
gún los  períodos  de  tiempo  distintos,  porque  la  proporción  de  la  mortalidad 
es  muy  diferente  en  distintas  épocas ;  este  hecho  era  argumento  para  defen- 
der antiguamente  la  constitución  médica  reinante,  que  asi  se  decía  y  aho- 
ra está  en  consonancia  con  ideas  de  las  diferentes  virulencias  del  pneumo- 
coco  y  aun  de  las  distintas  razas  de  este  microorganismo,  de  sus  asociacio- 
nes posibles,  etc. 

Promete  seguir  sus  experiencias,  y  si  el  asunto  lo  merece,  dar  noticia  de 
lo  que  puede  pensar;  entre  tanto,  no  quiere  eximirse  de  algunos  apunta- 
mientos respecto  de  esta  interesante  cuestión. 

Cree  que  la  dirección  que  hay  que  seguir  en  la  actualidad  para  el  trata- 
miento de  la  pulmonía,  la  señala  bien  los  trabajos  de  la  bacteriología  con 
la  aeroterapia  y  las  vacunaciones,  y  hasta  los  intentos,  no  afortunados  toda- 
vía, de  Elemperer,  Foa,  Pane  y  Roemer,  afirman  que  la  pulmonía  vacuna 
generalmente  al  enfermo,  y  siempre  ha  visto  que  los  enfermos  padecen  la 
pulmonía  más  grave,  la  primera,  y  son  más  leves  las  sucesivas,  si  alguna 
vez  parecen  más  importantes  los  segundos  y  siguientes  ataques  do  esta  in- 
fección; la  gravedad  la  da  para  esos  casos  la  lesión  local,  el  estado  pulmo- 
nar y  sus  consecuencias  en  el  corazón,  y  no  la  infección  neumocócica  pro- 
piamente. 

Hay  dos  inconvenientes  importantes  para  el  tratamiento  por  el  suero  es- 
pecifico, y  que  consisten  en  la  existencia  de  distintas  razas  de  pneumoco- 
cos  y  en  las  condiciones  de  la  lesión  local. 

Respecto  del  primero  hace  consideraciones,  recordando  que  muy  pronto 
fueron  conocidos  estreptococos  varios,  bacilos  virgulas  muy  distintos: 
ahora  están  descritos  ya  distintos  bacilos  de  Eberth,  que  hacen  las  parati- 
foideas;  hallazgos  semejantes  hay  ya  para  la  tuberculosis  y  para  otras  in- 
fecciones, y  la  pulmonía  de  pneumococos  también  presenta  distintas  razas 
en  diversos  casos  del  microorganismo;  la  consecuencia  es  la  de  que  cada 
infección  de  éstas  necesitará  el  suero  del  pneumococo  correspondiente,  ó 
como  procura  hacerse  suero  originado  en  distintos  animales  y  por  inocula- 
ciones de  diverso  microorganismo,  suero  polivalente,  porque  seria  difícil  el 
empleo  del  que  á  cada  caso  correspondiera. 

El  inconveniente  segundo,  que  está  en  la  lesión  local  en  las  especiales 
condiciones  de  ésta,  en  la  estructura  del  pulmón,  también  necesita  aclara- 
ciones, aunque  para  todos  salte  á  la  vista;  la  difteria  no  tiene  lesión  local 
profunda,  y  la  mucosa  de  boca  y  faringe  no  es  ciertamente  órgano  comple- 
jo ni  esencial,  y  el  suero  antidiftérico  puede  curar  de  una  vez  la  enferme- 
dad, hasta  en  los  casos  que  la  difteria  hace  lesión  de  neuritis  ó  de  miocar- 
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dio;  curada  la  infección,  el  enfermo  muere  de  parálisis  por  neuritis  ó  por 
miocarditis.  La  tifoidea  tiene  lesión  importante  y  sus  órganos  importantí- 
simos, pero  no  puede  juzgarse  de  las  lesiones  con  la  precisión  que  el  médico 
quisiera;  las  hemorragias  sorprenden,  las  perforaciones  no  son  anunciadas, 
y  la  seroterapia  no  tiene  para  qué  contar  con  tan  importante  suero  pato- 
lógico, porque  no  puede  alcanzarlo  con  la  precisión  necesaria.  Pero  la  pul- 
monía es  lesión  de  pulmón,  de  órgano  delicadísimo,  que  con  su  enorme 
importancia  en  la  organización,  tiene  la  qae  ejerce  en  corazón  y  circula- 
ción en  general;  esa  lesión  se  mide  y  valora  por  palpación,  percusión  y  aus- 
cultación y  por  el  esputo,  y  la  observación  en  oonjunto  llega  á  determinar- 
la precisamente  y  con  detalles,  y  nunca  el  médico  puede  desatenderla  al 
llegar  al  tratamiento,  por  el  contrario,  tiene  que  ser  motivo  de  los  mayores 
cuidados,  y  sobre  todo,  puede  estar  fuera  de  la  acción  del  suero  mejor  in- 
dicado y  empleado. 

Oomo  siempre,  estas  dificultades  deben  señalarse,  para  salvarlas ;  pero 
el  hecho  es  que  ellas  dan  cuenta  seguramente  de  que  haya  de  costar  más 
tiempo  y  más  trabajo  el  establecer  un  tratamiento  conveniente  y  ajustado 
á  lo  que  la  medicina  va  en  camino  de  realizar  para  otras  infecciones,  y 
ellas,  la  segunda  sobre  todo,  la  lesión  local,  será  motivo  de  perturbación 
para  la  expedita  vía  de  empleo  de  vacunaciones  y  de  sueros. 

Respecto  de  la  acción  de  los  fermentos  metálicos,  el  Dr.  Sañudo  expuso 
los  antecedentes  de  la  cuestión.  Robin  estaba  encariñado,  desde  hace  algu- 
nos años,  con  el  estudio  de  los  cambios  nutritivos  en  los  enfermos  de  infec- 
ciones y  en  los  de  estómago;  recordó  que  ese  profesor  había  defendido  la 
idea  de  que  en  la  tifoidea  no  habla  aumento  de  oxidaciones,  según  se  creía, 
sino  disminución  de  esos  cambios  químicos,  deduciendo  de  esto  que  el  tra- 
miento  de  esta  enfermedad  debía  inspirarse  en  procurar  aumentar  las  oxi- 
daciones orgánicas  en  esos  enfermos.  Por  otra  parte,  había  comenzado  el 
estudio  de  las  oxidasas,  regulado  y  definido  porTraube;  de  ese  estudio 
fué  pasándose  gradualmente  á  las  soluciones  coloidales,  y,  en  fin,  á  los  lla- 
mados fermentos  metálicos ;  han  confluido  estas  dos  direcciones  para  llegar 
al  empleo  en  terapéutica  de  los  fermentos  de  que  se  habla. 

Explicar  detenidamente  lo  qué  á  éstos  se  refiere,  sería  tanto  como  re- 
sumir lo  que  de  las  oxidasas  debe  saberse  y  lo  que  de  los  cambios  meta- 
bólicos  en  las  infecciones  pudiera  pensarse,  y  dice  no  es  ahora  momento 
oportuno  para  esto,  recordando  las  comunicaciones  y  artículos  de  Robin  de 
hace  dos  años,  las  observaciones  de  P.  Sée  y  las  noticias  sobro  preparación 
de  Bardet. 

Tiene  inclinación  á  pensar  que  sin  desatender  las  ideas  que  surgen  de 
los  hechos  averiguados  de  que  las  inyecciones  de  oro,  paladio,  plata,  etcé- 
tera, hacen  hipoleucocitosis  seguida  de  aumento  de  glóbulos  blancos  y  pro- 
ducen aumento  de  ácido  bórico  y  urea  en  la  orina,  sin  olvidar  la  acción 
oxidante;  esos  medios  terapéuticos  despertarán  fagocitismo,  formación  de 
anticuerpos,  y  por  procedimientos  semejantes  á  los  de  los  sueros,  posible- 
mente por  acción  bacteriotrópica  también,  resultará  al  fin  conveniente  en  el 
tratamiento  de  una  enfermedad  como  la  pulmonía,  que  la  diagnostican  las 
familias,  que  el  médico  la  estime  con  todo  detalle,  pero  que  todavía  la  tra- 
te deficientemente,  y  que  es  una  infeoción  tan  característica  y  frecuente. 
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Termina  el  Dr.  8afiudo  repitiendo  que  el  número  de  enfermos  por  él  tra- 
tados con  fermentos  y  loe  expuestos  á  la  Academia  por  loa  Dres.  Gorteso  y 
Espina,  son  pocos  para  afirmar  que  esas  inyecciones  deban  ser  calificadas 
como  tratamiento  de  la  pulmonía;  pueden  emplearse,  y  la  suma  de  obser- 
vaciones podrá  ser  en  esta  cuestión  el  juez  que  califique  definitivamente 
las  ventajas  ó  determine  que  no  son  necesarios. 

Su  mejor  defensa  en  la  actualidad  puede  resumirse  en  que  no  perjudi- 
can y  en  que  responden  á  las  nuevas  orientaciones  de  la  terapéutica;  con 
el  empleo  de  sueros  y  vacuna,  con  las  medicaciones  iónicas,  con  los  medi- 
camentos en  estado  naciente,  con  el  empleo  de  la  luz  y  con  la  radioterapia, 
la  terapéutica  coadyuva  brillantemente  al  progreso  positivo  de  estos  tiem- 
pos, y  en  la  clínica  deben  ser  considerados  atentamente  esos  esfuerzos  que 
tanto  contribuyen  al  adelanto  de  la  ciencia  médica  en  general. 

El  Dr.  Mariani  interviene  también  y  dice  que  no  ha  empleado  aún  loa 
fermentos  metálicos,  aunque  ha  leído  el  trabajo  de  Robín,  pero  que  los  em- 
pleará. Advierte  que  la  pulmonía  es  la  fiebre  pncumónica,  la  cual  es  lo 
más  importante,  y  la  disnea  está  más  en  relación  con  ls  infección  general 
que  con  la  lesión  local.  Por  eso  interesa  mucho  tratar  la  infección,  y  confia 
en  que  se  encontrará  el  agente  terapéutico  especial  de  las  enfermedades 
infecciosas  todas,  como  se  ha  encontrado  el  de  la  difteria,  el  cual  es  de  re- 
sultados seguros. 

Los  fermentos  metálicos  son  racionales  en  su  empleo  porque  vienen  á 
neutralizar  la  toxicidad  de  los  microorganismos  patógenos.  De  los  casos 
citados  por  el  Dr.  Cortezo,  y  que  él  vio,  uno  era  de  los  más  graves  que  ha 
observado.  Aunque  no  se  consiguiera  más  que  la  reducción  de  la  fiebre,  ya 
es  algo.  Pero  no  hay  que  desconocer  que,  como  decía  el  Dr.  Sañudo,  la 
pneumonía  varia  según  las  épocas:  en  unas  son  muy  graves,  en  otras  be- 
nignas, y  ahora  estamos  atravesando  una  época  de  pneumonías  gravísimas. 
Opina  que  debe  seguir  este  tratamiento  y  observar. 

Termina  el  Dr.  Mariani  haciendo  algunas  observaciones  al  Dr.  Espina 
sobre  la  curva  térmica  de  su  primer  enfermo,  la  cual  parece  que  tuvo  tres 
etapas  de  ascenso,  correspondiendo  á  una  pulmonía,  una  recaída  y  una  fie- 
bre de  alimentación.  Dice  que  con  respecto  á  esta  última,  no  ha  notado 
nunca  la  febrit  carnU,  y  no  cree  en  ella. 


ACADEMIA    MÉDICO-QUIRÚRGICA   ESPAÑOLA 
Sétión  del  día  í.°  dé  Abril  de  1907. 

Un  oaso  de  reseeeién  do  la  vosa  subclavia  con  sutura  circular  do  la  misma,— 

El  Dr.  Goyanes  expone  el  caso  que  presentó  el  día  7  de  enero  de  1907  á  la 
Academia  en  completo  estado  de  curación,  y  en  el  que  se  apreciaba  el  res- 
tablecimiento completo  de  la  circulación  del  miembro  superior  derecho, 
á  pesar  de  haber  sufrido  la  resección  de  la  subclavia  derecha.  Trátase  de 
una  señora  viuda,  de  cuarenta  y  ocho  afios,  que  en  1901  sufrió  un  golpe  en 
la  mama  izquierda.  Dos  meses  después  se  formó  un  pequeño  tumor  en  el 
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cuadrante  infero-externo  de  dicha  glándula,  que  fué  extirpado  poco  tiempo 
después,  reproduciéndose  dos  afios  más  tarde  con  crecimiento  rápido  y  apa- 
rición de  ganglios  axilares,  que  motivaron  la  amputación  mamaria  con 
vaciamiento  axilar;  nueva  recidiva  cicatricial,  que  fué  extirpada;  á  fines 
de  1905,  nueva  tumoración  debajo  de  la  clavicula.  Entonces  la  vio  Goya- 
nes,  encontrando  en  la  región  subolavicular  izquierda,  al  nivel  de  la  fosa 
de  Morenhein,  una  tumuración  del  tamaño  de  un  huevo  de  gallina,  sub- 
pectoral,  poco  movible  y  consistente,  limitada  hacia  arriba  por  la  clavícu- 
la; los  ganglios  supraolariculares  no  están  aumentados  de  volumen;  los 
movimientos  del  brazo  son  libres,  y  su  circulación  normal ;  hay  dolores 
propagados  al  hombro  y  al  brazo. 

Operación  el  11  de  diciembre  de  1906.— En  anestesia  clorofórmica  se  prac- 
ticó una  incisión  de  convexidad  inferior  sobre  la  parte  más  declive  del  tu- 
mor, de  unos  12  centímetros  de  longitud,  llegando  sus  extremos  un  poco 
por  encima  de  las  partes  interna  y  externa  de  la  clavicula.  Levantado  el 
colgajo  cutáneo  se  desprendió  la  inserción  clavicular  del  pectoral  mayor, 
aislando  la  vena  cefálica  en  el  surco  deltoideopectoral,  rechazándola  ha* 
cia  fuera.  Incindida  la  apeneurosis  clavi pectoral,  apareció  el  tumor,  que 
se  fué  aislando,  después  do  desprender  la  inserción  clavicular  del  subclavio, 
hacia  la  cara  posterior  de  la  clavicula :  un  ramo  nervioso  del  plexo  bra- 
quial,  adherido  al  tumor,  se  aisló  de  éste.  El  ganglio  neoplásico  estaba 
aplicado  por  su  cara  posterior  á  la  vena  subclavia  en  su  porción  terminal ; 
dicha  vena  quedó  aislada  en  unos  6  centímetros  de  longitud  ;  pero  en  una 
pequeña  zona  hallábase  sumamente  adherida  al  neoplasma,  aunque  no 
perforada  ni  obstruida  por  él.  No  siendo  posible  desprender  el  tumor  de  la 
yena  sin  desgarrarla,  se  procedió  á  la  resección  venosa,  para  lo  cual  se 
aplicaron  al  vaso  dos  pinzas  de  Eocher,  provista*  dé  tubos  de  goma,  por 
encima  y  debajo  de  la  adherencia  neoplásica.  Ahora  se  vio  que  la  extremi- 
dad se  congestionaba  y  sus  venas  superficiales  se  ponían  enormemente  re- 
pletas. Se  resecó  un  segmento  venoso  de  unos  1*2  centímetros  en  su  parte 
anterior  y  0*6  en  la  posterior,  quedando  entonces  libre  la  tumoración.  Se  hi- 
zo la  sutura  circular  de  los  cabos  venosos,  siguiendo  un  detalle  técnico  de 
Carral  para  facilitarla ;  la  aplicación  de  tres  puntos  equidistantes  y  perfo- 
rantes, que  al  ponerse  tensos  por  tracción,  convirtieron  la  sección  circular 
del  vaso  en  un  triángulo  equilátero.  De  uno  á  otro  punto  cardinal  se  hizo 
sutura  continua,  también  perforante,  aun  milímetro  de  los  bordes  y  otro  de 
separación  reciproca,  poniendo  6  ó  7  puntos  en  cada  uno  de  los  tres  lados, 
é  invirtiendo  los  bordes  vasculares,  para  obtener  una  buena  coaptación  de 
la  sutura  del  triángulo.  El  material  de  sutura  empleado  fué  la  seda  asép- 
tica del  número  0,  y  sumergida  en  una  mezcla  de  glicerina  y  agua,  y  agu- 
jas cilindricas  finas.  Terminada  la  sutura  venosa,  que  no  estrechó  el  cali- 
bre del  vaso,  se  soltaron  las  pinzas  hemostáticas,  primero  la  central,  lue- 
go la  periférica.  La  sangre  se  precipitó  á  través  de  la  vena  suturada,  apa- 
reciendo una  pequeña  hemorragia  á  través  de  algunos  puntos,  que  fué  co- 
hibida por  la  compresión  suave  de  una  torunda  de  gasa  durante  dos  minu- 
tos. La  extremidad,  hasta  entonces  congestionada,  tomó  su  normal  colora- 
ción y  las  venas  superficiales  se  vaciaron. 

Se  terminó  la  operación  suturando  el  pectoral  mayor  y  la  piel  sin  des- 
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agüe.  El  curso  fué  completamente  normal  y  apirético.  Al  sexto  día  se  qui- 
taron loe  plintos  cutáneos,  y  al  duodécimo  la  enferma  fué  dada  de  alta.  Ac- 
tualmente (abril  de  1907),  la  curación  persiste,  y  la  circulación  y  calorifi- 
cación de  la  extremidad  son  normales. 

Después  se  extiende  en  consideraciones  acerca  de  las  indicaciones  de  la 
sutura  circular  de  las  venas,  haciendo  un  cabal  estudio  de  los  diversos  pro- 
cedimientos y  del  estado  actual  de  la  cirugía  vascular.  Sabido  es  que,  en 
este  asunto,  ha  trabajado  el  Dr.  Goyanes  con  gran  fortuna,  y  sus  estudios 
son  muy  apreciados  en  el  extranjero. 

El  Dr.  Barragán  felicita  con  gran  entusiasmo  al  Dr.  Goyanes  por  su  no- 
tabilísima comunicación.  Dice  que  ha  seguido  paso  á  paso  los  progresos  de 
la  cirugía  vascular,  y  por  eso  interviene,  haciendo  mención  de  los  resulta- 
dos comparativos  que  se  obtienen  en  los  distintos  medios  hemostáticos, 
ligadura,  sutura  longitudinal  y  sutura  circular. 

Analiza  la  manera  de  propagarse  los  tumores  malignos  de  la  mama,  y 
afirma  que  ha  practicado  todos  loe  procedimientos,  desde  la  simple  extir- 
pación que  hacía  en  los  comienzos  de  su  carrera,  hasta  la  ablación  de  loe 
pectorales,  etc.,  y  el  vaciamiento  axilar.  Pero  tanto  con  la  antigua  como 
con  la  moderna  técnica,  la  reproducción  es  inevitable. 

Entre  sus  muchas  operadas  tiene  dos  en  que  tuvo  que  hacer  ligadura  de 
la  axilar,  en  otra  sutura  longitudinal  de  la  misma,  y  en  otras  dos  dejó  una 
pinza  fija  á  lo  Schede.  flespecto  á  los  vasos  claviculares,  siempre  ha  logra- 
do aislarlos  de  los  ganglios  sin  herirlos. 

La  ligadura  de  los  gruesos  troncos  nerviosos,  excepto  la  porta,  cava 
superior  y  porción  suprarrenal  de  la  cava  inferior,  es  perfectamente  tole- 
rada con  raras  excepciones,  y  es  muy  útil  hacerlo  constar  asi,  porque  de 
este  modo  queda  la  ligadura  como  el  procedimiento  más  usual,  fácil  y  segu- 
ro, sobre  todo  para  los  que  no  están  habituados  á  esta  clase  de  interven, 
ciones.  En  apoyo  de  esta  opinión,  cita  seis  casos  de  ligadura  de  la  cava 
inferior  con  cuatro  curaciones  de  Homel,  Bottini,  Heresco  y  Hartman ;  tres 
ídem  del  tronco  braquiocefálico,  toleradas  sin  grandes  trastornos,  de  Brohl, 
Plücher  y  Soldmann;  91  de  la  yugular  interna,  con  14  muertos;  ocho  de  la 
subclavia,  con  éxito  (uno  de  ellos,  el  de  Eo'ite,  se  hizo  por  haber  fracasado 
la  sutura) ;  58  de  la  femoral  con  52  curaciones,  uno  solo  muerto  de  gangre- 
na. (Estadísticas  de  Nierbengall  y  Ziegler). 

La  aplicación  de  la  sutura  circular  á  los  gruesos  troncos  nerviosos  es 
muy  excepcional  en  la  práctica,  ya  que  el  máximum  de  resección  de  la  vena 
no  puede  pasar  de  la  longitud  del  radio  correspondiente  al  círculo  de  su 
resección,  y  como  esto  se  hace  generalmente  por  adherencias  ó  infiltración 
de  la  masa  neoplásica  en  la  pared  vascular,  es  difícil  que  no  traspase  la  zona 
de  resección;  pero  tanto  la  sutura  longitudinal  como  la  circular  deben  ha- 
cerse siempre  que  sea  posible  en  las  cavas,  iliacas  y,  femorales,  yugulares 
internas,  tronco  braquiocefálico,  subclavias  y  axilares  extremando  loe  ri- 
gores de  la  asepsia,  en  apoyo  de  lo  expuesto  en  la  estadística  siguiente: 
Sutura  longitudinal  6  casos  de  la  cava  inferior,  7  de  la  subclavia,  12  de  la 
yugular  interna,  9  de  la  axilar,  2  de  la  ilíaca,  25  de  la  femoral,  2  de  la  poplí- 
tea, 3  de  la  safena  interna,  2  del  seno  transverso,  2  del  seno  lateral,  3  del 
tronco  braquiocefálico,  con  un  muerto  (el  operado  de  Gzerny). 
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Por  último,  menciona  los  6  casos  hasta  hoy  publicados  de  sutura  circu- 
lar. £1  de  Krimel,  de  la  femoral,  curado.  El  de  Kause,  de  Tena  y  arteria 
femoral,  que  curó  después  de  la  amputación.  El  de  Payr,  también  de  la  fe- 
moral, muerto  al  tercer  día,  de  pneumonía.  Los  de  la  axilar  de  Doyen,  y  el 
resto  del  Dr.  Goyanes,  y  termina  haciendo,  de  lo  anteriormente  expuesto, 
las  siguientes  conclusiones: 

Que  la  ligadura  de  los  gruesos  troncos  venosos  puede  aplicarse  á  todos, 
excepto  la  vena  porta,  la  cara  superior  y  cara  inferior  por  encima  de  las 
renales,  y  es  un  procedimiento  hemostático  usual,  rápido  y  sobre  todo 
seguro. 

Siempre  que  se  pueda  y  se  tenga  seguridades  de  la  asepsia  debe  hacerse 
la  sutura  longitudinal. 

Respecto  á  la  sutura  circular,  los  casos  de  aplicación  son  muy  excepcio- 
nales, y  aunque  hay  una  larga  historia  experimental,  seis  casos  no  son  su- 
ficientes para  sacar  conclusiones. 

El  Dr.  Boyo  felicita  al  Dr.  Goyanes  por  el  éxito  obtenido  y  porla  fortuna 
de  encontrar  un  neoplasma  que  permitió  hacer  la  resección  venosa,  pues 
loe  enfermos  no  suelen  aoudir  á  nosotros  en  tan  buenas  condiciones  como  el 
citado  por  el  Dr.  Goyanes. 

Opina  que  siempre  que  las  paredes  de  una  Tena  estén  invadidas  por  un 
tumor  maligno,  hay  que  hacer  la  resección  del  trozo  enfermo;  pero  hay  que 
distinguir  esto  de  cuando  la  vena  está  englobada,  rodeada  por  un  tumor, 
pues  en  este  caso  el  cirujano  puede  llegar  á  aislarla  sin  herirla  y  sin  que 
allí  se  reproduzca  el  tumor;  tal  sucede  á  diario  en  la  práctica. 

El  caso  mismo  del  Dr.  Goyanes  fué  antes  operado  por  el  Dr.  Cabanas, 
que  ya  hizo  toilette  axilar,  y  es  casi  seguro  que  denudarla  la  vena  adheri- 
da á  ganglios  neoplásicos,  y  la  reproducción  del  tumor  no  ha  sido  alrede- 
dor de  la  vena  axilar,  sino  en  región  supraclavicular.  Bajo  esta  distinción 
se  permite  preguntar  al  Dr.  Goyanes  qué  han  dicho  las  preparaciones  de 
la  pared  venosa,  si  estaban  invadidas  ó  no  por  la  neoplaaia,  pues  de  esto 
nada  nos  ha  dicho,  y  por  qué  no  intentó  el  aislar  el  tumor  de  la  vena;  si 
entonces  la  hubiera  visto  enferma,  hacer  su  resección;  pero  si  no,  haberlo 
respetado,  pues  si  bien  hay  casos  como  el  del  Dr.  Goyanes,  hay  estadísti- 
cas en  que  la  experimentación  da  de  10  resecciones  sólo  dos  casos  en  que 
la  vena  queda  permeable,  y  bien  merece  correr  el  peligro  remoto  de  una 
rotura  de  la  vena  (cosa  no  grave  estando  prevenido),  que  es  lo  único  que 
pudo  complicar  la  separación  del  tumor  de  la  vena,  ante  la  posibilidad  de 
encontrarse  una  vena  sólo  rodeada  de  un  tumor,  no  invadida  por  él,  siendo 
en  este  caso  más  benigna  y  más  sencilla  la  operación.  Además,  la  resec- 
ción, si  hay  que  hacerla,  se  hace  entonces  sabiendo  está  la  vena  enferma, 
atacada  por  el  tumor,  pues  en  el  caso  del  Dr.  Goyanes  yo  creo  le  hubiese 
sido  difícil  decir  al  hacer  la  resección  si  aquel  trozo  de  vena  que  quitaba 
estaba  ó  no  infiltrado  por  el  epitelioma  (no  habla  trastorno  circulatorio, 
no  habla  estado  de  dureza  de  la  pared,  etc. ). 

Por  lo  demás,  nada  tengo  que  decir  de  la  técnica,  y  felicitarle  sólo  nue- 
vamente porque  son  raras  las  observaciones  como  ésta  de  neoplasmas  tan 
discretos  en  que  el  tumor  permite  hacer  resección  venosa,  pues  si  están 
invadidas  las  paredes  de  la  vena  en  alguna  extensión,  no  es  posible  pensar 
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en  enturas,  sino  ligadura  de  vena  y  resección.  Tengo  dos  obaerraciones  re- 
cientes de  Tenas  yugulares  enfermas;  no  se  hizo  resección ;  se  trataba  de 
dos  muchachos  jóvenes  con  adenitis  tuberculosas,  extirpación  y  denuda- 
ción de  rena,  sin  infección,  y  ya  casi  cerradas  las  heridas,  rasgadura  com- 
pleta de  la  yugular,  teniendo  que  hacer  en  loe  dos  casos  ligadura  de  yugu- 
lar interna  con  toda  urgencia;  en  Tenas  asi  no  seria  prudente,  al  hacer  una 
operación,  hacer  suturas;  hace  falta,  pues,  que  la  Tena  esté  sólo  invadida 
en  un  trozo  muy  pequeño  (el  que  se  reseca),  y  el  resto  sana,  y  esto  es  muy 
raro. 

En  casos  de  traumatismo  accidental,  que  pudiera  ser  otra  indicación  de 
resección  y  satura,  no  la  Te  indicada ;  no  olvida  que  en  estos  caaos  ee  trata 
de  Tenas  sanas,  que  el  establecerse  la  circulación  complementaría  es  mas 
difícil  que  en  casos  de  neoplasmas,  pero  la  cirugía  venosa  crece  y  avanza 
por  los  progresos  de  la  asepsia,  y  los  accidentes  traumáticos  no  dan  en  su 
opinión  garantía  de  asepsia  suficiente,  y  preferible  cree  hacer  una  ligadu- 
ra y  limpieza  del  foco,  que  una  sutura  circular,  y  que  la  tromboflebitis 
destruya  nuestro  trabajo  y  quizás  acabe  con  el  enfermo. 

El  Dr.  Goyanes  da  las  gracias  al  Dr.  Barragán  por  sus  inmerecidos  elo- 
gios, y  dice  que  toda  la  argumentación  de  este  señor,  dirigida  contra  el  mé- 
todo, ya  que  no  contra  el  caso,  no  es  más  que  exposición  ó  lectura  de  lo  di- 
cho por  Lejars  en  la  ponencia  del  tema  «Cirugía  de  los  gruesos  troncos  re- 
nosos*,  desarrollado  en  el  último  XIX  Congreso  francés  de  Cirugía,  que 
á  pesar  de  la  autoridad  de  Lejars,  á  Goyanes  le  parece  un  poco  retró- 
grado. 

En  cuanto  á  la  opinión  del  Dr.  Barragán  sobre  la  reproducción  ineludi- 
ble de  los  tumores  malignos  de  la  mama,  el  Dr.  Goyanes  lo  lamenta,  pues 
tanto  él  como  todos  los  cirujanos,  pueden  presentar  bastantes  casos  de  cu- 
ración radical  do  dicha  lesión. 

Por  de  pronto,  la  ligadura  de  la  porta,  de  la  cava  superior  y  de  la  infe- 
rior por  encima  de  las  renales,  es  mortal,  y  por  lo  tanto,  los  casos  en  que 
aquélla  hubiera  de  practicarse,  quizá  serian  salvados  de  la  muerte  por  la 
sutura  venosa.  En  segundo  lugar,  no  basta  que  después  de  la  ligadura  de 
otros  gruesos  troncos  ee  obtenga  la  curación  en  algunos  casos,  porque  en 
otros  sobreviene  la  muerte  como  consecuencia  directa  de  la  oclusión  del 
Taso  y  de  la  euspensión  de  la  circulación  de  retorno,  como  á  Teces  ocurre 
después  de  la  ligadura  de  la  yugular  interna,  cuando  el  seno  venoso  late- 
ral del  lado  opuesto  tiene  escaso  calibre,  anomalía  que  no  deja  de  ser  fre- 
cuente. Entonces  la  circulación  colateral  á  través  de  la  Tena  yugular  del 
otro  lado  es  imposible,  y  la  consecuencia  es  el  reblandecimiento  y  edema 
cerebrales,  como  se  demostró  en  la  autopsia  de  los  casos  de  Rohrbac,  Kum- 
mer  y  Luiser. 

Tiene  razón  el  Dr.  Barragán  ai  decir  que  la  ligadura  de  las  Tenas  es  más 
fácil  y  expeditiva  para  los  cirujanos  que  no  están  habituados  á  la  delicada 
cirugía  vascular ;  pero  es  indudable  también  que  habituándose  á  ella,  di- 
chos cirujanos  se  colocarían  en  condiciones  de  tratar  con  mayores  garan- 
tías de  acierto  las  lesiones  accidentales  de  los  vasos  y  las  operatorias,  con 
lo  cual  ganarían  los  enfermos. 

Claro  es  que  la  ligadura  venosa  ni  se  puede  ni  se  debe  aplicar  á  todos 
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los  casos  de  traumatismos  venosos.  Desde  luego,  la  lateral  Qongitudinal, 
oblicua  ó  transversal),  es  aplicable  á  todas  las  heridas  accidentales  y  ope- 
ratorias, cualquiera  que  sea  su  longitud,  y  puede  hacerse  aunque  la  heri- 
da no  sea,  con  seguridad,  aséptica;  hoy  nadie  la  discute,  anteponiéndola 
todos  los  cirujanos  á  la  ligadura  (amputación  interna,  según  el  Dr.  San 
Martin),  que  aun  tolerada  en  ciertas  venas,  es  más  conservador,  artístico  y 
seguro  ocluir  una  herida  venosa  lateral  por  medio  de  una  sutura  bien 
hecha. 

Asi  lo  ha  practicado  cinco  veces  en  gruesos  troncos  con  éxito  completo. 
Y  la  sutura  ciroular  no  tiene,  teóricamente,  mas  inconvenientes,  puesta 
que  tiene  el  mismo  proceso  de  cicatrización,  la  misma  autohemostasia  al- 
rededor de  los  puntos,  y  la  experimentación  ha  confirmado  de  una  manera 
absoluta  que  dicha  sutura  consiente  rehacer  la  continuidad  de  las  venas. 
En  esto  influye,  ademas,  el  temperamento  del  cirujano,  y  es  muy  probable 
que  el  Dr.  Barragán  hubiera  ligado  la  subclavia  en  este  caso,  y  en  cambio 
á  un  Garrer  ó  un  Hdfner  no  le  parecería  airoso  ligar  una  vena  que  parecía 
pedir  algo  mas  que  una  vulgar  ligadura. 

La  sutura  circular  es  siempre  aplicable  á  las  heridas  transversales  de  las 
venas,  asi  accidentales  como  operatorias.  Si  los  cabos  venosos  están  con- 
tundidos y  desgarrados,  la  resección  indispensable  de  los  mismos  incluye 
estos  casos  en  este  otro  grupo.  La  sutura,  después  de  la  resección,  claro  es 
que  tiene  su  limite,  representado  por  la  elasticidad  venosa ;  pero  no  está 
conforme  con  el  Dr.  Barragán,  cuando  éste  dice  que  no  pueden  aproximar- 
se los  cabos  venosos  más  que  la  longitud  del  radio  de  la  sección  venosa, 
pues  Payr  suturó  una  vena  femoral  cuyos  cabos  estaban  separados  4  */•  cen- 
tímetros, más  1  Vi  centímetros  que  todavía  exigió  la  prótesis,  es  decir, 
6  centímetros.  Considérese  cómo  eso  del  radio  es  inexacto. 

En  fin,  para  terminar,  nosotros,  sacando  deducciones  de  nuestros  propios 
casos,  creemos  que  en  todas  las  heridas  laterales,  accidentales  y  operato- 
rias de  las  venas,  la  sutura  lateral  es  preferible  á  la  ligadura.  En  las  heridas 
transversales,  la  sutura  ciroular  es  preferible  á  la  ligadura,  y  que  en  las 
resecciones  venosas  la  sutura  circular,  siempre  que  los  cabos  venosos  pue- 
dan aproximarse  sin  gran  tensión,  es  preferible  á  la  ligadura. 

Contestando  al  Dr.  Royo,  dice  que  el  caso  no  era  tan  favorable  como  éste 
cree,  ya  que  se  trataba  de  un  carcinoma  reproducido  por  cuarta  vez,  que 
algún  cirujano  juzgó  inoperable.  Tiene  razón  el  Dr.  Royo  al  decir  que  debe 
distinguirse  el  englobamiento  de  la  invasión  neoplásica,  y  es  obvio  que  si 
la  vena  que  se  resecó  no  estuviera  invadida  no  hubiera  sido  resecada,  pues 
el  exponente  procura  hacer  las  cosas  como  deben  hacerse,  y  agradece  á  su 
objetante  los  magistrales  consejos  que  le  quiere  dar,  y  que  no  pueden  en 
modo  alguno  hacerle  cambiar  de  conducta. 

El  examen  histológico  de  la  pieza,  hecho  con  mucha  solicitud  por  el  doc- 
tor Tello,  demostró  que  el  exponente  habla  procedido  con  todo  rigor  qui- 
rúrgico y  guiado  de  su  inspiración,  puesto  que  la  pared  venosa  estaba  in- 
filtrada de  elementos  epiteliales  cancerosos  (carcinoma  alveolar  ganglio- 
nar)  hasta  el  endotelio,  respetado,  que  no  alcanzaban  los  bordes  de  las  sec 
ciones  venosas. 

Al  presentar  este  caso  en  la  sesión  anterior  hizo  ya  constar  el  resultado 
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del  análisis  anatomopatológico,  do  completa  conformidad  con  su  conducta 
operatoria. 

Ya  se  re  que  el  Dr.  Royo  no  ha  experimentado  en  los  animales  estos 
asuntos  de  cirugía  vascular,  ni  ha  seguido  la  experimentación,  pues  de  lo 
contrario  ni  citarla  esa  estadística  ni  le  daria  valor  alguno. 

Por  fin,  en  los  traumatismos  vasculares  es  donde  mayor  valor  tiene  la 
cirugía  conservadora  de  los  vasos.  Un  neoplasma  comprime  los  vasos  antes 
de  invadirlos  y  permite  el  lento  desarrollo  de  la  circulación  colateral ;  en 
los  traumatismos,  en  cambio,  la  ligadura  es  un  verdadero  choque  circula- 
torio, por  la  novedad  de  la  defectuosa  oiroulación  impuesta.  Por  lo  demás, 
la  desinfección  del  foco,  si  la  herida  vascular  es  accidental,  permite  apli- 
car la  sutura  con  las  mismas  garantías  que  la  ligadura.  Si  la  herida  es  ope- 
ratoria, queda  excluida  la  infección  en  la  mayoría  de  loe  casos. 


PERIÓDICOS 


Antitoxia  renal.  —  El  distinguido  Catedrático  de  la  Facultad  de  Medici- 
na de  Sevilla,  Dr.  Pi  y  Sufier,  ha  publicado  en  la  Gaceta  Médica  Catala- 
na un  interesantísimo  articulo,  del  que  copiamos  las  conclusiones : 

el.*  No  se  ha  podido  demostrar  la  existencia  de  una  secreción  interna 
renal. 

2/  El  rifión,  como  el  hígado,  es  agente  de  una  función  antitóxica  que  se 
realiza  por  elaboración  química  de  los  productos  tóxicos  y  depuración  se- 
cretora. 

8/  Esta  antitoxia  renal,  que  obra  por  fijación  y  transformación  de  las 
substancias  tóxicas  —-con  ó  sin  eliminación —  es  resultado  de  la  actividad 
glandular  de  los  epitelios  secretores. 

4/  Como  las  dos  actividades,  antitóxica  y  secretora,  son  obra  de  un  mis» 
mo  elemento  celular,  existe  estrecha  relación  entre  el  perfecto  cumpli- 
miento de  la  antitoxia  renal  y  de  la  secreción  urinaria.  Esta  es  la  razón  de 
que  los  jugos  renales  favorezcan  el  proceso  depurador.  La  antitoxia  y  la 
secreción  renales  son  dos  aspectos  distintos  de  una  misma  función  glan- 
dular. 

5.*  Los  hechos  clínicos  y  experimentales,  fundamento  de  la  teoría  de  la 
secreción  interna  del  rifión,  encuentran  interpretación  más  lógica  por  la 
noción  de  antitoxia.  Es  preciso,  pues,  sustituir  la  idea  de  secretan  interna 
por  la  de  poder  anti tóxico  de  la  glándula  renal». 

Dos  casos  de  cianosis  eongónita.  — En  La  Medicina  de  loe  Niños,  de  Barce- 
lona, publica  D.  Martín  Pares  y  Pares  los  dos  casos  siguientes: 

el.  Se  trata  de  una  señorita  de  Mollet  del  Valles,  que  presentaba  una 
cianosis  congénita  característica,  apercibida  desde  su  nacimiento. 

A  primera  vista  delataba  un  decaimiento  general  y  el  color  anulado  de 
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sa  piel,  sobre  todo  en  la  cara  y  manos;  era  un  azul  muy  amoratado  que 
aumentaba  al  menor  esfuerzo;  en  ocasiones,  por  efecto  del  reposo  ó  por  nna 
buena  alternativa  de  la  enfermedad,  desaparecía  casi  por  completo  el  tinte 
azulado;  presentaba  la  coloración  normal  como  sus  hermanas,  excepción 
hecha  de  la  porción  subungueal,  que  era  persistente ;  tal  estado  de  mejoría 
aparente  desaparecía  bien  pronto  para  volver  á  la  coloración  azul  habitual ; 
los  pulpejos  délos  dedos  se  aumentaron  de  rol  amen,  oomo  palillos  de  tam- 
bor, y  su  coloración  azul  seguía  las  alternativas  de  las  demás  regiones  cu- 
táneas, si  bien  con  el  tono  violáceo  más  subido. 

Durante  su  existencia  padeoió  infinidad  de  infecciones  gastrointestina- 
les y  catarros  bronquiales  que,  á  pesar  de  su  insignificancia,  la  ponían  en 
grave  estado;  á  los  cinco  años  padeció  la  escarlatina;  en  todas  sus  enfer- 
medades se  le  administró  la  medicación  correspondiente,  algo  atenuada 
para  evitar  depresión  cardíaca,  y  además  se  le  agregó  la  digital. 

Llegó  á  la  pubertad,  tuvo  un  buen  desarrollo  y  á  pesar  de  esto  iba  siem- 
pre encorvada  y  no  llegó  á  menstruar  á  pesar  de  sus  diecinueve  años.  Por 
entonces  fué  atacada  por  fiebres  intermitentes  que,  al  cabo  de  año  y  medio, 
le  produjeron  la  muerte  en  plena  tuberculosis  pulmonar. 

II.  El  segundo  caso  se  refiere  á  un  niño  de  ocho  años;  está  constante- 
mente sentado,  sin  poder  alternar  con  sus  hermanos  y  amigos,  pues  al  me- 
nor movimiento  se  encuentra  cansado  y  con  disnea;  presenta  la  coloración 
azulada  característica  y  los  demás  síntomas.  Por  la  auscultación  se  perci- 
ben soplos  múltiples  que  no  permiten  diagnosticar  si  la  lesión  cansante  es 
la  inoclusión  del  orificio  de  Botal  ó  el  conduoto  arterioso.  El  niño  está  muy 
desarrollado. 

La  cianosis  de  este  niño  no  se  reveló  al  punto  de  nacer;  nació  completa- 
mente bien,  sin  cianosis,  y  fué  á  los  seis  días  cuando  apareoieron  los  sínto- 
mas de  tan  grave  enfermedad. 

Los  soplos  múltiples  que  se  aprecian  revelan  el  carácter  congénito  de  la 
lesión. 

Este  enfermo  ha  padecido  un  considerable  número  de  infecciones  gastro- 
intestinales, en  las  que  el  Dr.  R.  asociaba  á  la  medicación  propia  del  caso 
la  digital,  cafeína,  kola,  etc.,  con  objeto  de  evitar  la  depresión  cardiaca. 

El  niño  está  bien  desarrollado,  pero  ofrece  poca  resistencia  orgánica  y 
pocas  garantías  de  longevidad».— Sababia. 


278 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
8¿iión  del  día  2  dé  Abril  dé  Í907. 

Tubérculos)!  inflamatoria  de  forma  neoplásioa.  —  El  Dr.  A.  Ponobt:  Al 
hablar  de  los  lipomas  de  origen  tuberculoso,  no  queremos  decir  que  todos 
los  lipomas  reconocen  esta  etiología.  Distamos  mucho  de  semejante  abso- 
lutismo. Nos  proponemos  sólo  llamar  la  atención  sobre  el  papel  manifiesto 
de  nn  agente,  infeccioso  en  alto  grado,  cuya  influencia  preponderante  se 
ha  desconocido,  al  parecer,  de  una  manera  sistemática  y  reclamar  para  él 
los  derechos  otorgados  á  otras  infecciosas  menos  activas. 

Hasta  ahora  se  ha  tenido  una  idea  muy  incompleta  de  la  tuberculosis, 
enfermedad  destructora  por  esencia,  que  tiende  siempre  á  realizar  su 
proceso  nefasto  de  mortificación.  Cuando  su  virulencia  está  atenuada,  lo 
que  depende  de  la  raza  del  bacilo  más  que  del  terreno,  la  tuberculosis  se 
comporta  como  las  infecciones  poco  importantes,  figurando,  por  los  tras- 
tornos  circulatorios  que  ocasiona,  en  primera  linea,  entre  las  enfermedades 
que  producen  esclerosis  é  hiperplasia. 

Puede,  por  consiguiente,  figurar  en  la  patogenia  de  todas  las  lesiones  de 
irritación  crónica.  Interviene  para  producirlas  de  una  manera  indiferente* 

Todo  esto  sirve  para  demostrar  que  el  lipoma  verdadero  es  para  nos- 
otros, en  ciertos  casos,  una  reproducción  inflamatoria  que  depende  de  fac- 
tores múltiples.  La  tuberculosis  es  uno  de  ellos,  quizá  el  más  frecuente. 

Las  hipótesis  que  han  pretendido  explicar  la  producción  de  los .  lipomas 
son  numerosas.  Ninguna  de  ellas  es  satisfactoria  por  completo  y  puede 
adaptarse  á  todos  los  casos.  Como  éstos  son  distintos,  se  impone  una  diso- 
ciación. 

Los  lipomas  congénitos,  esas  reliquias  de  un  augioma  curado  ó  testigos 
anormales  de  una  espina  bifida  benigna,  no  merecen  ser  discutidos.  Lo 
mismo  puede  decirse  de  los  tumores  profesionales  consecutivos  á  trauma- 
tismos ligeros  y  repetidos. 

Pero  además  de  estos  lipomas  hay  otros,  más  frecuentes  con  seguridad, 
de  etiología  mal  conocida.  Su  tendencia  al  crecimiento,  su  carácter  de 
persistencia  indefinida,  su  vitalidad  propia  que  les  permite  conservar  su 
volumen  aunque  enflaquezca  el  enfermo,  su  recidiva  en  ciertos  casos,  son 
otros  tantos  caracteres  que  permiten  incluirlos  entre  los  tumores.  Se  ha 
hecho  clásica  la  idea  de  considerar  el  lipoma  como  el  tumor  benigno  del 
tejido  adiposo. 

Planteada  la  cuestión  en  este  terreno,  es  curioso  descubrir  con  gran  fre- 
cuencia la  tuberculosis  latente  en  los  enfermos  de  lipoma :  una  vez  en 
cada  cinco  ó  cuatro  de  estos  enfermos,  según  las  observaciones  hechas  al 
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azar.  Y  cuando  se  investiga  con  mayor  cuidado,  se  descubre  la  tuberculosis 
oon  mayor  frecuencia. 

Ninguna  infección  realiza,  como  la  tuberculosis,  la  serie  de  etapas  que 
conducen  á  la  idea  del  tumor,  verdadero  producto  inflamatorio.  Todos  los 
tuberculosos  no  son  tísicos,  y  el  tuberculoso  obeso  no  es  más  que  una  para- 
doja ambulante.  Parece  que  es  precito,  clínica  y  experimentalmente,  con- 
siderar ciertas  especies  atenuadas  de  bacilos  como  favorables  para  la  pro- 
ducción de  la  obesidad.  Esta  no  se  observa  de  ordinario  más  que  en  las  tu- 
berculosis artríticas,  fibrosas,  en  una  palabra,  en  las  formas  atenuadas. 

Ademas  de  estas  adipositis  difusas,  y  en  las  tuberculosis  locales,  no  es 
clasico  aún  ver  enormes  masas  lipomatosas,  que  enquistan  los  focos  bacila- 
res y  tienden  á  ahogarlos.  Alrededor  de  los  tumores  blancos  curados,  ó  en 
vías  de  curación,  es  frecuente  la  ganga  grasosa.  Todos  los  cirujanos  han  en- 
contrado alrededor  de  los  rifiones,  de  la  vejiga,  del  tuberouloma  cecal,  es- 
tas perivisceritis  esclerolipomatosas  mal  limitadas. 

La  adenolipomatosis,  tipo  Lannois-Bensaude,  no  es,  en  muchos  casos, 
sino  una  reacción  grasienta  alrededor  de  un  ganglio  escrofuloso. 

Puede,  pues,  sacarse  la  conclusión  siguiente :  la  inflamación  tuberculosa 
es  susceptible  de  engendrar,  en  su  proximidad,  reacciones  hiperplásicas  in- 
tensas y  por  pura  acción  toxínica.  Esto  induce  á  preguntar  si  un  foco  dis- 
tante será  capaz  de  producir  los  mismos  efectos  y  si  el  lipoma  enquistade, 
el  lipoma  tumor,  será  en  tales  condiciones  una  manifestación  periférica 
anormal  de  una  tuberculosis  latente. 

No  es  más  que  cuestión  de  grado,  pero  antes  de  llegar  á  éste  existe  un  es- 
tado de  transición  representado  por  el  lipoma  arborescente.  Este  tumor  cu- 
rioso, descripto  durante  mucho  tiempo  como  una  neoplasia  para-articular 
ó  si  norial,  puede  atribuirse  hoy  á  la  inflamación  crónica  y  á  la  tuberculosis. 

En  resumen  :  dado  el  carácter  fluxionario,  congestivo  é  hiperplásico  de 
la  tuberculosis  inflamatoria,  es  preciso  a  prtort,  creer  que  existen  lipomas 
de  origen  tuberculoso.  Su  etiología  debe  afirmarse  por  la  naturaleza  del 
terreno  sobre  el  que  aparecen  y  se  desarrollan,  siendo  impotentes  la  anato- 
mía patológica  y  las  inoculaciones  para  demostrar  sn  modo  de  producción. 

Pasando  al  dominio  clínico  para  comprobar  por  hechos  una  teoría  de- 
ductiva, podemos  convencernos  de  que  buscando  sistemáticamente  la  tu- 
berculosis frustrada  en  estos  enfermos,  se  la  encuentra  con  frecuencia. 

No  podemos  por  el  momento  indicar  cifras.  Nuestras  observaciones  anti- 
guas son,  en  general,  muy  ligeras,  demasiado  morfológicas  para  poder  uti- 
lizarlas, y  seguimos  hace  poco  tiempo  una  nueva  vía  para  poseer  estadísti- 
cas extensas.  Diremos  únicamente  que  de  diez  lipomas  observados  en  clí- 
nica en  los  tres  años  últimos,  cuatro  recayeron  en  tuberculosos,  y  que  mu- 
chas veces  hemos  visto,  leyendo  la  relación  de  casos  de  este  género,  citarse 
inoidentalmente  manifestaciones  bacilares.  El  Dr.  Roussel  ha  comprobado 
nuestra  opinión  respecto  á  los  lipomas  óseos  intramusculares  y  del  tejido 
celular. 

Existen,  por  lo  tanto,  lipomas  de  origen  tuberculoso  y  la  tuberculosis 
debe  figurar  al  lado  de  otras  infecciones  en  la  etiología  de  las  neoplasias 
inflamatorias.  —  F.  Toledo. 
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Los  tueros  on  las  homorragias  do  los  faemofflioos.— El  Dr.  Bbooa  :  Hace  al- 
gunos días  tí  á  un  niño  de  onoe  afios  en  el  que,  después  de  la  extracción 
de  un  diente,  se  presentó  ana  hemorragia  que  no  se  habla  podido  cohibir. 
Era  un  niño  que  ya  le  conocía  por  haberle  tratado  otros  accidentes  hemofi- 
lióos;  le  obturé  el  alvéolo  con  un  tapón  mojado  en  suero  antidiftérico,  y  le 
practiqué  una  inyección  de  20  cent.  cúb.  del  mismo  suero,  con  lo  cual  se 
detuvo  la  hemorragia  y  no  se  reprodujo. 

De  las  pancroatitis.— El  Dr.  Faurk  :  He  aquí  dos  observaciones:  la  prime- 
ra se  refiere  á  una  joven  de  veintiún  años,  que  operé  hace  unos  diez ;  tuvo 
accidentes  agudos  que  se  supusieron  ligados  á  una  perforación  del  intes- 
tino. Después  de  la  incisión  abdominal  encontré,  por  debajo  del  estóma- 
go, que  parecía  sano,  una  colección  purulenta,  en  el  fondo  de  la  cual  se 
veía  un  cuerpo  gríseo  y  difluente,  que  no  era  otro  que  el  páncreas;  persis- 
tió una  fístula,  por  la  que  salla  liquido,  cuyo  examen  demostró  que  se  tra- 
taba de  jugo  pancreático,  lo  cual  vino  á  confirmar  el  diagnóstico  de  pan- 
creatitis supurada.  En  1901  operé  al  segundo  enfermo,  que  padecía  diver- 
sos accidentes  gas  trióos,  y  en  particular  un  enflaquecimiento  considerable 
desde  meses  antes.  En  el  ombligo  se  notaba  además  una  gran  tumefac- 
ción, que  habla  hecho  pensar  en  una  neoplasia  del  colon  transverso  ó  del 
estómago,  lo  cual  no  fué  cierto,  porque  la  tumefacción  estaba  constituida 
por  adherencias  que  tenían  en  su  cara  posterior  una  cavidad,  en  cuyo  fon- 
do se  veía  un  magma  negruzco  y  prolongado  que  revelaba  el  páncreas.  La 
herida  fué  desaguada  y,  como  en  mi  anterior  enfermo,  la  curación  fué  com- 
pleta. Se  trató  probablemente  de  una  pancreatitis  hemorrágica.  En  gene- 
ral, creo  que  al  diagnóstico  de  estas  inflamaciones  ofrece  alguna  dificultad. 
Gomo  tratamiento,  es  necesario  abordarlos  por  la  vía  que  indiquen  los  sig- 
nos, es  decir,  que  será  lumbar,  costal  ó  abdominal,  según  los  casos. 

Hernia  properitoneal.— El  Dr.  Delbet:  La  observación  del  Dr.  Bchwarta 
me  ha  recordado  un  caso  de  hernia  semejante  que  vi  en  un  cardíaco  que 
había  llegado  al  periodo  de  asistolia.  Tuvo  repentinamente  un  dolor  que  se 
localizaba  en  la  región  epigástrica,  acompañado  de  deposiciones  diarréi- 
cas.  Habiendo  empeorado  su  estado,  le  hice  la  laparotomía;  el  peritoneo 
contenia  liquido  séptico,  los  intestinos  estaban  rojos,  y  por  encima  del  arco 
de  Falopio  del  lado  izquierdo,  descubrí  un  tumor  formado  por  asa  intes- 
tinal estrangulada  y  esfacelada,  la  cual  extirpé ;  el  enfermo  sucumbió  en 
el  curso  de  aquel  mismo  día.  Se  trataba  indudablemente  de  una  hernia 
properitoneal,  cuya  patogenia  tanto  se  ha  discutido  en  otras  ocasiones; 
desde  luego  no  sólo  son  congénitas  esta  clase  de  hernias,  sino  que  además 
pueden  ser  adquiridas. 

El  Dr.  Pothbrat:  En  el  mes  pasado  de  junio,  un  joven  de  dieciocho  afios 
tuvo  un  violento  dolor  en  el  bajo  vientre  á  consecuencia  de  un  esfuerzo. 
Un  médico  creyó  ver  una  hernia,  que  trató  de  reducir  por  la  taxis ;  pero  el 
dolor  persistió,  sobrevinieron  vómitos  y  el  estado  general  pareció  agravar- 
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Be.  Entorne*  yo  noté  tensión  abdominal  y  una  tumefacción  deL  cordón  en 
forma  de  reloj  de  arena;  la  masa  superior,  ocupaba  1*  parte  alta  del  canal 
y  pareeia  reducirse ;  la  masa  inferior,  oscrotal,  era  fluctuante  y  transparen- 
te. Esta  tumefacción  se  ha  presentado  seis  meses  después  de  una  fijación 
del  testículo  hecha  algunos  afios  antes  por  el  Dr.  Villemin.  La  interven-1 
oióu  ha  revelado  la  existencia  de  un  hidrocele  en  la  parte  inferior  y  la  pre- 
sencia en  la  parte  alta  de  un  saco  que  contenia  intestino  y  situado  entre 
la  pared  abdominal  y  el  peritoneo;  el  cuello  del  saco  era  muy  alto  y  estre- 
cho, duro  y  muy  resistente;  después  del  desbridamiento,  limpié  y  volví  á 
entrar  el  intestino,  y  disecando  el  saco,  vi  que  se  continuaba  con  un  trac- 
tus  que  iba  hasta  el  escroto.  Algún  tiempo  después,  hice  á  este  mismo  en* 
fermo  una  segunda  qnelotomia  por  una  hernia  análoga  del  lado  opuesto. 

El  Dr.  Ohampionwiérii:  Es  muy  importante  saber  que  estas  hernias  no 
constituyen,  propiamente  hablando,  casos  particulares;  no  se  las  encuen- 
tra sólo  en  la  región  inguinal,  y  si  son  de  origen  congénito,  no  difieren  en- 
tre ellas,  como  toda  clase  de  hernias ;  clínicamente  no  tienen  interés  car 
pital. 

El  Dr.  Rounrat:  He  operado  un  case  de  esta  clase  en  una  mujer  de  se- 
senta y  seis  afios.  El  saco  contenia  una  asa  intestinal  acodada  y  se  prolon- 
gaba hasta  la  vecindad  del  canal  crural. 

El  Dr.  Broca:  El  interés  especial  de  estas  hernias  consiste  en  la  dificul- 
tad de  reconocerlas,  puesto  que  con  frecuencia  la  tumefacción  es  poco  ca- 
racterística y  los  síntomas  no  tienen  nada  de  precisos. 

Traumatismo  y  apenaicitis,—  El  Dr.  Picqué*:  En  la  Memoria  de  los  docto- 
res Jeanbrau  y  Anglada  (de  Montpellier),  después  de  reunir  58  observa- 
ciones publicadas  con  el  epígrafe  de  apenaicitis  post  traumática,  se  estu- 
dia el  papel  de  un  choque  sobre  la  fosa  iliaca  y  de  un  esfuerzo  violento  en 
un  apendicular  y  en  el  hombre  sano,  concluyendo  estos  autores  que  en  el 
hombre  sano  el  traumatismo  no  crea  la  apenaicitis.  Las  crisis  sobreve- 
nidas después  de  los  accidentes,  son,  pues,  apenaicitis  preexistentes  d«- 
pertadas. 

Trataationto  de  la  hemorragia  de  les  hemoffllcos  por  los  sueros.— El  doctor 
Maüclaire  :  A  titulo  de  simple  documento,  voy  á  referir  el  siguiente  caso 
en  que  no  produjo  ningún  resoltado  una  inyección  de  suero  antidiftérico. 
Se  trataba  de  un  hombre  con  hepatitis  y  púrpura  generalizada  que  contra- 
jo dos  parotiditis  supuradas.  Proveyendo  una  hemorragia  á  la  abertura  de 
las  colecciones  purulentas,  se  practicó  una  inyección  y  verifiqué  la  inci- 
sión al  dia  siguiente ;  á  pesar  de  tal  precaución  se  produjo  una  abundantí- 
sima hemorragia  y  el  enfermo  sucumbió  veinticuatro  horas  después. 

De  la  apendieitio  traumática.  —  El  Dr.  Lvgueu  :  La  observación  aludida 
por  el  Dr.  Picqué  se  refiere  á  un  niño  de  diez  afios  que  habla  recibido  un 
puntapié  en  el  vientre ;  hasta  el  día  siguiente  no  se  quejó  de  dolores,  los 
cuales  persistieron,  y  le  llevaron  al  hospital  tres  días  después.  Entonces 
presentaba  los  signos  de  una  peritonitis  generalizada.  Hice  desde  luego  una 
ineisión  lateral  que  me  condujo  sobre  un  apéndice  perforado,  quo  extirpé; 
en  vista  de  que  la  peritonitis  estaba  generalizada,  hice  otras  dos  incisio- 
nes, una  media  y  otra  izquierda,  y  dejé  un  amplio  desagüe,  lo  que  no  im- 
pidió que  el  enfermo  sucumbiera.  Na  creo  que  el  traumatismo  sea  capa* 
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de  provocar  ana  apendieitia,  pero  si  admito  que  nn  trauma  pueda  proroear 
la  rotura  de  un  apéndice  enfermo. 

El  Dr.  8ixüb  :  Nunca  he  observado  casos  que  me  permitieran  afirmar 
que  el  traumatismo  hubiese  engendrado  una  apenaicitis.  Pero  entre  los  en- 
fermos que  jo  asisto,  figuran  muchos  ginetes  que  verifican  violentos  ejerci- 
cios, y  si  tienen  un  apéndice  inflamado  ó  que  contenga  eoprolitos  ó  si  exis*. 
ten  adherencias,  dichos  ejercicios  pueden  determinar  tiranteces  6  desper- 
tar crisis  apendiculares.  De  esta  clase  he  recogido  varias  observaciones. 
Una  de  ellas  es  la  de  un  artillero,  sin  antecedentes  patológicos,  que  en  el 
curso  de  penosas  maniobras  é  inmediatamente  después  de  una  comida, 
tuvo  un  violento  dolor  en  la  fosa  iliaca  derecha  ;  la  crisis  duró  algunos  días 
y  después  se  extinguió.  Operado  después  de  nuevas  crisis,  alternadas  con 
períodos  de  calma,  se  encontró  un  apéndice  del  grosor  de  un  dedo  fijado  á 
la  pared  interna  de  la  fosa  iliaca  y  casi  inmovilizado.  Dejando  aparte  otros 
casos  análogos,  voy  á  citar  el  de  un  ginete  en  el  que  la  relación  del  trau- 
matismo con  la  apenaicitis  es  más  directa.  Este  individuo  habla  gozado 
siempre  de  una  excelente  salud ;  sufrió  una  caída  del  caballo  y  al  día  si- 
guiente tuvo  un  ataque  de  reumatismo  en  la  rodilla  y  en  la  cadera,  que  si- 
guió el  curso  ordinario.  En  la  convalecencia,  monta  de  nuevo  á  caballo»  y 
súbitamente,  durante  uno  de  los  ejercicios,  siente  un  vivo  dolor  en  la  fosa 
iliaca.  Los  síntomas  consecutivos  no  dejan  duda  acerca  de  una  crisis  apen- 
dicular  que  recrudece  varias  veces.  Después  de  algunos  meses  de  tra- 
tamiento, este  individuo  fué  enviado  á  las  grandes  maniobras ;  al  quinto 
día  recibe  un  puntapié  en  la  fosa  iliaca  derecha,  se  le  lleva  al  hospital  en 
pleno  sincope,  le  opero  y  extirpo  un  apéndice  libre,  pero  que  contenia  tres 
eoprolitos.  En  este  caso  oreo  que  se  puede  admitir  una  relación  entre  la 
crisis  apendicular  y  el  traumatismo.  No  creo  que  éste  pueda  crear  una 
apenaicitis,  pero  si  despertar  una  inflamación  latente  ó  dormida. 

El  Dr.  Pothbrat  :  Estimo  que  conviene  ser  muy  reservado  acerca  de  esta 
concepción  de  las  apenaicitis  traumáticas.  Seguramente  que  si  se  invocan 
los  ejercicios  violentos,  los  excesos  en  el  baile  y  en  la  carrera  y  los  choques 
que  se  pueden  recibir  en  el  abdomen,  llegaríamos  á  la  conclusión  de  que 
todas  las  apenaicitis  son  traumáticas,  lo  cual  seria  ir  demasiado  lejos, 
puesto  que,  cuando  más,  debe  aceptarse  la  influencia  del  traumatismo 
como  posible  despertador  de  una  apenaicitis  latente. 

£1  Dr.  Broca  :  Por  lo  que  yo  he  observado  en  los  niños,  no  es  para  mi 
dudoso  el  que  los  traumatismos  puedan  provocar  ataques  agudos.  Recuer- 
do un  niño  que  recibió  un  puntapié  en  la  fosa  ilíaca  derecha,  y  sin  poder 
hacer  un  diagnóstico  preciso,  contemporicé  hasta  que  se  presentó  una  pe- 
ritonitis sobreaguda,  y  á  pesar  de  la  intervención  el  niño  falleció.  Por  lo 
tanto,  desde  esta  época  desconfio  de  los  golpes  sobre  la  fosa  iliaca,  puesto 
que  pueden  provocar  una  crisis  aguda  en  individuos  con  el  apéndice  en- 
fermo. 

El  Dr.  Dkmoulin:  La  teoría  de  la,  apenaicitis  traumática  puede  ser  peli- 
grosa si  se  coloca  uno  desde  el  punto  de  vista  médico-legal.  Si  se  declara 
que  el  traumatismo  puede  despertar  y  provocar  crisis  apendioularee,  los 
jueces  no  dejarán  de  tenerlo  en  cuenta.  Por  lo  tanto,  es  necesario  abando- 
nar una  vía  en  que  la  responsabilidad  es  muy  grave. 
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El  Dr.  Walthkb:  Estamos  casi  iodos  de  acuerdo  acerca  de  la  influencia 
pronunciada  del  traumatismo  en  un  apéndice  enfermo.  ¿Pero  cuál  es  su 
influencia  sobre  un  apéndice  sano?  Esto  es  lo  que  ignoramos,  y,  por  lo  tan- 
to, estamos  en  duda.  Como  también  lo  estamos  muchas  veces  al  tratar  de 
nacer  un  diagnóstico  después  de  una  violencia  que  haya  obrado  sobre  la 
fosa  iliaca  derecha. 

Herida  de  arma  de  fue|0  penetrante  del  abdomen  y  del  tórax.— El  Dr.  Wau- 
thbr:  Esta  observación,  comunicada  por  el  Dr.  Duval,  se  refiere  á  un 
hombre  que  recibió  una  bala  de  revólver  calibre  8.  Una  hora  y  media  des- 
pués del  accidente,  se  le  encontró  pálido  en  pleno  choo  alarmante;  obser- 
vó que  la  puerta  de  entrada  de  la  bala  estaba  situada  en  el  octavo  espacio 
intercostal  izquierdo,  á  14  centímetros  del  apéndice  xifoides,  y  que  en  la 
región  lumbar  se  encontraba  la  puerta  de  salida  por  donde  rezumaba  san- 
gre. Los  dos  tercios  inferiores  de  la  cavidad  pleural  daban  un  sonido  mate 
y  el  pulmón  estertores  húmedos.  Un  cateterismo  vesical  proporcionó  orina 
sanguinolenta.  Se  incindió  la  región  lumbar,  de  donde  salió  un  chorro  de 
sangre  procedente  del  riñon,  que  tenia  tres  desgarros;  fué  inmediatamen- 
te practicada  la  nefrectomia  y  la  herida  taponada.  Cinco  días  después  de 
la  intervención  se  encontró  el  aposito  impregnado  con  liquido  que  olía  á 
las  materias  fecales,  lo  cual  demostró  que  se  habia  hecho  una  fístula  intes- 
tinal que  fué  temporal  y  curó  espontáneamente. 

EpHolioma  adamantino.— El  Dr.  Mauclairb:  Este  caso  nos  ha  sido  comu- 
nicado por  el  Dr.  Morestin  y  se  refiere  á  una  joven  de  veintidós  afios  que 
ya  se  la  habia  operado  antes  dos  veces  por  un  quiste  del  maxilar  inferior. 
A  pesar  de  las  cauterizaciones,  había  persistido  una  ulceración  sospechosa 
y  se  habla  presentado  un  infarto  ganglionar;  además  se  notaba  un  tumor 
sólido  en  el  trayecto  de  la  zona  ascendente  del  maxilar.  Entonces  se  inter- 
vino por  la  vía  bucal  haciendo  una  hemisección  total  del  maxilar  inferior 
y  la  ablación  de  los  ganglios  cervicales  degenerados;  no  ha  habido  recidiva 
en  dos  afios  y  medio;  se  trataba  de  un  epitelioma  adamantino.  En  este  caso 
llama  la  atención  la  transformación  de  un  tumor  quistico  en  tumor  sólido, 
que  creo  debe  colocarse  en  el  grupo  de  los  adamantiomas.  Lo  que  puede 
dudarse  es  si  era  absolutamente  necesario  hacer  la  resección  total. 

El  Dr.  Walthbr:  Oreo,  en  efecto,  que  es  necesario  esforzarse  en  no  hacer 
en  ciertos  casos  más  que  resecciones  parciales,  que  permiten  una  prótesis 
mejor.  Hace  cinco  afios  operé  á  una  joven  que  ya  habia  sido  operada  por  un 
Sarcoma  del  alvéolo.  Habiéndose  presentado  la  recidiva,  hice  una  resección 
parcial  conservando  el  borde  inferior  del  maxilar  y  no  ha  habido  nueva 
recidiva. 

1S1  Dr.  Faubb:  En  1895  extirpé  un  epitelioma  del  suelo  de  la  boca  que 
habia  invadido  el  maxilar ;  mi  intervención  sobre  el  hueso  se  limitó  á  la 
ablación  de  la  lámina  interna;  el  enfermo  sobrevivió  tres  afios  sin  recidi- 
va y  murió  de  hemorragia  cerebral. 

{Le  Bull.  Mea.,  núms.  22  y  24).— Codina  Oastbllví. 
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80GI&DAD   DE   PEDIATRÍA    DE   PARÍS 
Señan  del  dia  19  de  Marzo  de  1907. 

Gangrena  de»  las  manos  en  un  nllo  do  veintiún  motos.  —  El  Dr.  Lmaire  re* 
fírió  el  easo  de  un  niño  de  veintiún  meses,  que  padeció  gangrena  de  locali- 
zaeión  irregular  en  ambas  manos  y  murió  al  poco  en  la  hipertermia.  Cree 
el  Dr.  Lemaire  que  la  gangrena,  cansa  de  la  muerte  de  este  niño,  no  fué 
debida  á  la  enfermedad  de  Baynaud,  á  la  diabetes  ni  á  la  intoxicación 
fenicada,  sino  á  sabañones. 

Pifmeaf ación  en  las  afecciones  gaetre-biteetinaloo  do  los  niflos  de  pocbo.— El 
Dr.  Nobécourt  narró  el  caso  siguiente :  un  niño  de  diez  meses,  alimentado 
con  leche  esterilizada,  padeció  trastornos  dispépsicos  seguidos  de  caquexia 
gravísima;  al  mismo  tiempo  se  vio  aparecer  pigmentación  de  todo  el  cuer- 
po, sobre  todo  de  las  partes  descubiertas;  la  pigmentación  era  tan  acen- 
tuada, que  podía  sospecharse  una  enfermedad  de  Addison.  Be  cambió  la 
leche  esterilizada  por  la  lactancia  al  seno;  los  trastornos  digestivos  mejo- 
raron con  rapidez  y  la  pigmentación  tardó  poco  en  desaparecer  por  com- 
pleto. 

Después  refirió  el  Dr.  Nobéoourt  otro  caso  análogo.  Se  trata  de  un,  pifio 
criado  al  seno.  En  la  época  de  loe  grandes  oalores  tuvo  accidentes  de  ente- 
ritis y  tardó  poco  en  caer  en  un  estado  de  caquexia  alarmante  con  pig- 
mentación generalizada.  El  enfermito  fué  sometido  al  tratamiento  por  la 
babeurre  y  la  pigmentación  tardó  poco  en  desaparecer  á  la  vez  que  los 
accidentes  de  enteritis.  Cree  el  Dr.  Nobéoourt  que  estas  pigmentaciones 
tóxicas  son  análogas  á  las  que  se  producen  en  la  disenteria  y  la  tuber? 
euloeis. 

Nuovo  procedimiento  da  deointabación.—  El  Dr.  Marfan  aconseja,  para  fa- 
oilitar  la  desintubación,  el  procedimiento  siguiente,  que  emplea  con  éxito 
desde  hace  algunos  meses.  El  niño  es  colocado  boca  abajo,  con  la  cabeza 
por  fuera  del  borde  de  la  mesa ;  el  operador  sostiene  la  frente  del  enfermo 
con  la  mano  izquierda  y  coloca  el  dedo  índice  derecho  en  la  parte  inferior 
del  cuello  sobre  la  horquilla  esternal.  En  esta  posición  loo  músculos  de  la 
parte  anterior  del  cuello  se  relajan,  lo  que  facilita  la  maniobra  ulterior. 
Primeramente  se  levanta  algo  la  cabeza  del  niño,  con  lo  cual  se  eleva  la 
extremidad  inferior  del  tubj  por  encima  de  la  horquilla  del  estornón, 
Después,  el  dedo  Índice  del  operador,  que  ha  seguido  la  extremidad  del 
tubo,  comprime  ésta  de  abajo  á  arriba,  á  la  vez  que  se  baja  hacia  ade- 
lante la  cabeza  del  niño.  De  este  modo,  es  expulsado  el  tubo  que  viene  á 
caer  en  un  recipiente  que  se  coloca,  oon  tal  fin,  delante  de  la  boca  del  en* 
fermito. 

El  Dr.  Marfan  alabó  este  procedimiento  que  hace  la  extracción  de  los 
tubos  largos  tan  fácil  como  la  de  los  cortos  y  con  el  que  se  evita  el  incon- 
veniente del  contacto  del  tubo  largo  con  la  bóveda  de  la  faringe.  Insistió 
sobre  el  beneficio  de  la  relajación  muscular  que  se  obtiene  asi  y  sobre  la 
ventaja  de  utilizar  para  la  maniobra  el  pulpejo  del  dedo  índice  más  sensi- 
ble que  la  del  pulgar. 
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Mentafltle  eerebre*eeptaaf  oarada  per  las  jranefenee  lambaree  repetidas  y 
lee  valles  eüHentee.  —  El  Dr.  A.  Dbuslb  :.  Se  trata  en  este  caso  de  un  niño 
de  euatro  megas  y  medio,  atacado  de  meningitis  cerebro  espinal  típica  con 
liquido  oerebrorraquideo  abundantísimo,  turbio  y  que  contenía  polinuclea- 
res numerosos.  Durante  los  diez  días  primeros  se  hizo  una  punción  cotidia- 
na seguida  de  la  extracción  de  liquido  oerebrorraquideo,  pero  sin  ventaja 
alguna.  En  los  ocho  días  siguientes  se  repitieron  las  punciones,  extrayén- 
dose de  cada  vez  25  cent.  ouh.  de  liquido,  obteniéndose  un  alitio  marcado, 
pues  desapareció  con  rapidez  el  estado  de  apatía.  En  las  punoiones  sucesi- 
vas se  extrajeron  10  oet.  cúb.  de  liquido,  como  al  principio.  Gomo  comple- 
mento de  esta  medicación  se  hizo  tomar  al  enfermo  cada  tres  horas  un 
baño  caliente.  La  curación  completa  se  obtuvo  en  un  mes.  La  cantidad 
total  de  liquido  cefalorraquídeo  extraído  durante  el  tratamiento  fué  400 
oestimetros  cúbicos. 

El  Dr.  Netter  dijo  que  practica  una  punción  cada  tres  ó  cuatro  días  y 
extrae  liquido  sólo  cuando  sale  con  presión. 

{Le  Progréi  Medical).  —  F.  Toledo. 
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8e$í&*  del  día  12  <U  Abril  de  1901. 

Astéete  leí  libele  toraporal  le  erigen  elftioo.— El  Dr.  Fernando  Alt  presenta 
una  mujer  que  en  enero  de  este  año  contrajo  la  gripe,  la  que  se  oomplicó 
con  supuración  aguda  del  oído  medio  del  lado  derecho.  Dicha  afección  ter- 
minó por  otorrea.  Al  cabo  de  unas  semanas  trajeron  la  enferma  al  hospital 
con  el  diagnóstico  de  meningitis.  La  interesada  se  quejaba  de  dolores  vio- 
lentos de  cabeza,  estaba  un  poco  atontada,  la  temperatura  oscilaba  entre 
89  y  89*,8,  el  pulso  estaba  á  84  y  había  un  poco  de  rigidez  cervical.  Oto* 
rrea  profusa  en  el  oído  derecho;  la  membrana  timpánica  parecía  inflamada 
y  perforada  abajo  y  atrás  y  la  apófisis  mastoides  estaba  abultada  y  muy 
sensible  á  la  presión.  El  oído  izquierdo  estaba  normal.  La  voz  cuchicheada 
se  oía  en  el  lado  dereoho  á  un  metro  de  distancia ;  con  la  prueba  de  Weber 
se  localizaba  el  sonido  al  lado  derecho ;  la  prueba  de  Binne  en  este  lado 
daba  siempre  resultado  negativo,  prolongándose  la  conducción  ósea  y  oyén- 
dose mejor  los  tonos  altos  que  los  bajos. 

Trepanada  la  apófisis  mastoides  derecha,  salió  un  pus  muy  fétido;  todas 
las  celdas  de  la  porción  vertical  de  la  apófisis  aparecían  enfermas;  fué  ne- 
cesario resecar  la  punta  de  la  apófisis  y  en  el  antro  se  encontraron  granu- 
laciones fofas.  Ocho  días  después:  temperatura  89°,6,  rigidez  cervical  lige- 
ra, parálisis  del  facial  izquierdo,  normal  el  fondo  del  ojo  izquierdo,  en 
cambio  en  el  derecho  aparecían  dilatados  y  tortuosos  los  vasos  y  borrosa 
la  porción  temporal  de  la  papila.  Loe  síntomas  objetivos,  aunque  pocos,  in- 
dicaban la  existencia  de  una  complicación  intracraneana  y  la  parálisis  del 
facial  izquierdo  asociada  á  una  otitis  derecha  hacia  pensar  en  una  lesión 
del  lóbulo  temporal  derecho. 
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En  vista  de  esto  se  procedió  á  la  operación,  encontrándose  en  dicho  ló- 
bulo j  á  nnos  15  milímetros  de  profundidad,  nn  absceso  mayor  segara- 
mente  que  una  manzana  pequeña.  Se  dejó  colocado  desagüe  durante  tres 
semanas  y  media,  la  secreción  del  absceso  siempre  fué  muy  escasa  y  en  la 
actualidad  sólo  queda  una  caridad  pequeña  y  con  mamelones  carnosos  en 
el  h  ueso,  cavidad  que  es  de  esperar  se  habrá  cerrado  dentro  de  nna  semana. 

Rinolito  de  erigen  dentarle.  —  El  Dr.  Emilio  Glas  presenta  á  nn  individuo 
qne  en  octubre  último  y  después  de  haber  pasado  nna  plenronenmonfa  su- 
fría de  eructos  fétidos,  acompañados  á  menudo  de  vómitos  de  materiales 
también  de  mny  mal  olor.  Sospechando  que  pudiera  tratarse  de  esputos 
deglutidos,  se  hizo  que  se  le  reconociera  rínológicamente  en  la  clínica  del 
Dr.  Ohiarii  viéndose  entonces  qne  debajo  del  cornete  nasal  inferior  y  en 
parte  también  entre  el  cornete  medio  y  el  tabique  en  la  parte  posterior 
(fisura  olfatoria),  había  masas  descompuestas,  de  mal  olor  y  que  se  deeme* 
nuzaban  con  suma  facilidad;  estas  masas  se  veían  también  por  medio  de 
la  rinoscopia  posterior. 

Estas  lesiones  patológicas  se  observan:  1.°,  cuando  existen  cuerpos  ex- 
traños desde  hace  mucho  tiempo ;  2.°,  en  los  casos  de  tumores  nasales  ma- 
lignos que  están  en  vías  de  descomposición,  y  8.°,  en  los  casos  de  sinusitis 
ó  antritis  oon  secuestros  y  que  se  han  abierto  camino  al  exterior.  Dada  la 
falta  absoluta  de  síntomas  por  parte  de  las  fosas  nasales  que  había  en  esta 
caso,  parecía  tratarse  del  proceso  primeramente  enumerado.  Lo  cierto  es 
que  se  extrajo  un  rinolito  que  había  permanecido  por  debajo  del  cornete 
inferior  y  qne  después  de  nna  limpieza  muy  detenida  se  vio  que  era  un  ca- 
nino que,  en  efecto,  le  faltaba  al  paciente.  Dicho  canino  habla  girado  sobre 
si  180°,  había  crecido  en  las  fosas  nasales,  después  se  había  desprendido  y 
en  su  emigración  se  había  venido  á  situar  debajo  de  la  parte  posterior  del 
cornete  inferior,  donde  había  dado  origen  á  la  formación  de  un  rinolito. 

El  caso  es  interesante  por  sus  particularidades  anatómicas  que  le  hacen 
sumamente  raro,  y  porque  esta  anomalía,  después  de  subsistir  por  muchos 
años  sin  ocasionar  la  menor  molestia,  acabó  simulando  una  enfermedad 
interna  grave  cuando  entraron  en  descomposición  las  masas  que  rodeaban 
al  rinolito. 

El  autor  presenta  además  algunos  rinolitos  que  ha  extraído  y  que  tenían 
núcleos  diferentes  y  también  enseña  varias  preparaciones  anatómicas  y  en- 
tre ellas  caninos  invertidos,  un  incisivo  central  y  rudimentario  que  sobre- 
salía en  la  fosa  nasal  izquierda  y  un  molar  bicúspide  del  lado  izquierdo, 
que  estaba  alojado  en  el  meato  nasal  inferior  y  colocado  en  dirección 
frontal. 

Lupus  tratado  con  les  rayes  R5nt|on.  —  El  Dr.  Leopoldo  Fretmd  presenta  á 
una  muchacha  que  ha  sido  tratada  con  los  rayos  Rdntgen  á  causa  de  pade- 
cer lupus  vulgar  exulcerante  de  la  punta  de  la  nariz,  de  ambas  alas  de 
ésta  y  de  la  mucosa  nasal.  Las  sesiones  de  rontgenoterapia  fueron  12  en  dos 
meses.  Cuatro  meses  más  tarde,  y  más  bien  con  objeto  profiláctico,  se  apli- 
caron los  rayos  Rdntgen  en  otras  seis  sesiones. 

El  resultado  estético  obtenido  ha  sido  excelente. 

Parálisis  do  las  oxtremidadeo  inforloreo  tratada  por  medies  qnlrlrojooo.  — 
El  Dr.  Luis  Moszkowicz  presenta  á  un  niño  de  siete  años,  quien,  á 
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ensucia  dé  parálisis  en  las  extremidades  inferiores,  no  podía  andar  ni  man* 
tenerse  de  pié,  y  caminaba  como  nn  cuadrúpedo.  Mediante  la  artrodesis  de 
la  rodilla  y  de  la  cadera,  y  más  tarde  del  acortamiento  tendinoso  de  los 
músculos  del  pié,  se  transformóla  extremidad  inferior  dereoha  en  nna  es- 
pecie de  pata  de  palo ;  pero  como  aun  asi  faltaban  loe  glúteos  mayores,  ó 
sean  los  músculos  extensores  de  la  cadera,  el  niño  continuaba  sin  poder  an- 
dar. En  Tista  de  esto  se  sustituyó  el  glúteo  mayor  del  lado  iaquierdo,  que 
faltaba,  por  medio  de  los  flexores  de  la  rodilla,  para  lo  cual  se  trasladó  el 
punto  de  inserción  de  estos  músculos  (biceps,  semitendinoso  y  semimem- 
breñoso),  desde  la  tuberosidad  isquiática  al  hueso  iliaco ;  desde  entonces 
el  niño  puede  andar  con  dos  bastones  y  también  puede  mantenerse  en  pié 
sin  ningún  apoyo.  —  (Wiener  KlinUche  Rundschau).  —  R.  dul  Valle. 


PERIÓDICOS 


Preeedimieate  de  extracción  de  Devoetor-MOilsr  os  las  presentaciones  de  nal- 
fas.  —  El  Dr.  A.  Labhardt  ha  leido  sobre  este  asunto  un  trabajo  en  la  So- 
ciedad de  Medicina  de  Basilea.  En  estas  presentaciones,  los  hombros  se  des- 
encajan más  fácilmente  cuando  los  brazos  conservan  su  posición  normal,  es 
decir,  cuando  quedan  cruzados  sobre  el  pecho.  Para  que  no  pierdan  esta 
posición,  conviene  no  tirar  antes  de  tiempo  sobre  la  parte  inferior  del  feto 
á  fin  de  que  no  se  desencaje  la  punta  del  omoplato.  El  procedimiento  de 
Müller  consiste  precisamente  en  extraer  el  feto  sin  desencajar  los  brazos. 
Esta  idea  no  es  nueva,  puesto  que  la  han  recomendado  muchos  tocólogos 
en  los  siglos  xvm  y  xix  (Hoorn,  Deventer);  pero  el  mérito  de  haber  preci- 
sado la  técnica  y  las  indicaciones  del' método  corresponde  á  Müller.  Este 
autor  aconseja  la  técnica  siguiente: 

Guando  toda  la  parte  inferior  del  tronco  del  feto  ha  salido  espontánea- 
mente hasta  la  punta  de  los  omoplatos,  se  le  coge  con  las  manos  de  plano  y  se 
tira  con  fuerza  hacia  abajo  y  atrás.  Esta  maniobra  tiene  por  objeto  hacer 
que  se  deslice  el  hombro  anterior  á  lo  largo  de  la  cara  posterior  de  la  sin- 
fisis  y  de  que  se  desencaje  poco  á  poco  por  debajo  del  arco  pubiano.  En- 
tonces se  dirige  con  fuerza  la  extremidad  inferior  del  tronco  en  sentido 
opuesto,  es  decir,  adelante  y  arriba,  hacia  el  vientre  de  la  madre,  manio- 
bra merced  á  la  cual  el  hombro  posterior  se  desliza  á  lo  largo  de  la  pared 
posterior  de  la  pelvis,  hasta  que  franquea  el  estrecho  inferior.  Durante  es- 
tas maniobras,  los  brazos  suelen  desencajarse  espontáneamente  y  por  com- 
pleto, ó  al  menos  se  desencajan  lo  bastante  para  que  el  antebrazo  aparezca 
en  la  vulva,  donde  es  fácil  cogerle  y  extraer  el  resto  del  miembro. 

El  procedimiento  de  Müller  tiene  las  ventajas  siguientes : 

1.a  Suprimiendo  el  desprendimiento  preliminar  de  los  brazos,  se  gana 
tiempo  en  beneficio  de  la  criatura. 

2.*  El  peligro  de  una  fractura  del  húmero  ó  de  la  clavicula  es,  por  de- 
cirlo asi,  nulo. 

8/  No  siendo  necesario  introducir  profundamente  la  mano  en  loe  órga- 


288 

nos  genitales,  se  disminuye  de  un  modo  exUaordinam  el  peligro  d*>  U  in- 
fección. 

4/  La  maniobra  es  tas  sencilla  que  en  caso  de  necesidad  puede  ser  eje- 
cutada por  la  matrona  más  torpe. 

Este  procedimiento,  llamado  c  sencillo»,  fracasa  en  los  easos  de  vicios 
pelvianos  acentuados.  En  estos  caeos  Müller  aconseja  ana  maniobra  partí* 
calar,  á  la  qne  da  el  nombre  de  c  tracción  forzada»,  que  exige  el  empleo 
de  ana  fuerza  considerable  y  que  determina  casi  con  seguridad  la  fraetw» 
de  la  clámala.— {La  Preue  Medícale,  28  mano  1907).—  F.  Toledo. 

La  secreción  sel  Jugo  eástriee  en  el  Indhrldio  sane. —Según  L.  L.  Fofanow, 
la  mayor  cantidad  de  ácido  clorhídrico  libre  en  el  jago  gástrico  y  la  máxi- 
ma actividad  de  éste  como  agente  digestivo,  según  Mett,  se  obtienen  pre- 
sentando á  la  persona  respectiva  el  desayuno  que  va  á  tomar.  Un  jago  di- 
gestivo de  igual  fuerza  y  con  la  misma  proporción  de  ácido  clorhídrico  libre 
se  obtiene  también  haciendo  que  el  sujeto  mastique  un  bocado  de  alimen- 
to y  después  lo  eche  fuera  de  la  boca. 

Figura  en  segundo  término,  por  su  proporción  de  ácido  clorhídrico  y  por 
su  fuerza  digestiva,  el  contenido  del  estómago  que  se  extrae  después  de 
haber  tragado  agua  helada. 

Viene  en  tercer  lugar  el  jugo  gástrico  que  se  obtiene  á  la  hora  de  haber 
tomado  el  almuerzo  de  prueba,  de  Ewald. 

El  agua  templada,  y  más  aún  la  caliente,  provocan  ana  secreción  muy 
escasa  de  jugo  gástrico,  y  con  ana  proporción  de  ácido  clorhídrico  cinco 
veces  menor  que  la  del  jugo  segregado  bajo  la  acción  del  agua  helada. 

El  acto  de  la  masticación  determina  la  secreción  de  un  jugo  gástrico  coya 
fuerza  digestiva  y  proporción  de  ácido  clorhídrico  son  casi  tan  débiles  como 
después  de  la  ingestión  de  agua  caliente. 

Si  además  de  la  masticación  interviene  la  deglución,  entonces  la  canti- 
dad de  ácido  clorhídrico  libre  que  se  encuentra  en  el  jugo  gástrico  es  casi 
triple  de  la  que  existe  cuando  sólo  ha  intervenido  la  masticación. 

Excitando  mecánicamente  la  mucosa  gástrica  durante  media  hora  con 
substancias  no  absorbióles,  tales  como  pildoras  de  carbón,  no  se  produce, 
el  parecer,  nada  de  secreción  de  jugo  gástrico. 

El  almuerzo  de  prueba  de  Ewald,  y  en  mayor  grado  aún  el  de  Leabe, 
pueden  provocar  la  secreción  de  un  jugojgástrico  más  ó  menos  rico  en  ácido 
clorhídrico,  según  que  se  invierta  más  ó  menos  tiempo  en  la  ingestión  de 
\oñ  alimentos;  cuanto  más  tiempo  ee  invierta  y  más  movimientos  de  mas- 
ticación se  ejecuten,  tanto  mayor  es  la  proporción  de  ácido  clorhídrico  del 
contenido  del  estómago  y  tanto  mayor  también  la  fuerza  digestiva  del  jugo 
gástrico. 

Para  evitar  toda  causa  de  error  se  debe  tomar  el  almuerzo  de  Ewald 
siempre  en  el  mismo  tiempo  y  ejecutando  el  mismo  número  de  movimientos 
de  masticación  y  de  deglución. 

(Deutsche  Medizinal-Zeitung,  núm.  17, 19060.  — R.  bcl  Valle. 
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Corresponsal  de  las  Reales  Academias  da  Medicina  da  Madrid  y  Zaragoia. 

(Conclusión). 

De  lo  expuesto  se  deduee  que,  si  alcalinizando  el  jugo  gástrico 
modificamos  la  motricidad,  fis  de  una  manera  indirecta,  ya  que  no 
sabemos  que  estos  medicamentos  actúen  sin  esa  previa  saturación, 
por  acción  primaria  sobre  la  fibra  muscular. 

Sin  embargo,  no  están  unánimes  los  autores  en  considerar  esta 
acción  indirecta  como  ia  única  que  poseen  los  alcalinos  en  la  mo- 
tricidad «del  estómago,  puesto  que  Roger  (1)  dice  que  las  soluciones 
alcalinas  concentradas  provocan  efectos  distintos  en  las  diferentes 
partes  de  la  viscera :  sobre  el  cardias  determinan  disminución  de 
los  movimientos  seguida  de  excitación  ligera ;  en  el  fondo  los  mo- 
vimientos disminuyen  ;  en  la  región  pilórica  aumenta  el  tono  mus- 
cular debilitándose  las  contracciones. 

En  muchos  casos  hay  que  reconocer  en  los  alcalinos  una  acción 
calmante  que  no  depende  precisamente  de  la  antiácida;  en  la  hipe- 
restesia de  la  mucosa,  aunque  no  exista  hiperclorhidria,  producen 
buenos  resultados;  tratándose  de  las  sales  que  al  combinarse  con 
el  ácido  dan  lugar  á  la  formación  de  gas  carbónico,  puede  expli- 
carse este  efecto  por  la  conocida  propiedad  sedante  del  gas;  pero 
para  las  restantes  no  tenemos  explicación  satisfactoria,  á  pesar  de 
que  el  hecho  parece  positivo  (2). 

(1)  Boger :  Alimentation  et  digestión.  Parla,  1907. 

(2)  Linosaier:  Contrib.  &  Tetada  do  l'action  dea  alo.  sur  la  dig.  gaa.  ohea 
l'hom.  Archir.  gen.  de  Méd.y  junio  1898. 
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Además  de  la  caquexia  alcalina  que,  como  expusimos,  se  ht  creí- 
do ocasionada  por  los  agentes  de  este  grupo  farmacológico  y  que 
ningún  observador  moderno  ha  comprobado,  que  sepamos,  se  ha 
dicho  que  es  menester  emplearlos  con  precaución  para  que  su  uso 
no  acarree  gastritis.  No  tenemos  noticia  de  ningún  enfermo  en  el 
cual  esta  complicación  se  haya  producido  como  consecuencia  de 
medicamentos  alcalinos,  aun  tomados  con  prodigalidad ;  si  es  posi- 
ble que  en  un  grado  ulterior  de  la  dolencia  el  disturbio  primitiva- 
mente funcional  origine  lesiones  anatómicas,  pero  en  estos  casos 
no  hay  que  atribuirlas  al  tratamiento  sino  al  proceso  patológico, 
que  por  no  haber  sido  dominado  continuó  su  nefasta  evolución.  Re- 
petiremos nuevamente  lo  que  en  muchas  ocasiones  se  ha  dicho;  el 
post  hoc  ergo  propter  hoc,  que  á  tantas  equivocaciones  nos  ha  con- 
ducido en  todos  los  tiempos,  jamás  debe  admitirse  á  ciegas  y  sio 
una  confirmación  completísima  6  incuestionable. 

No  es  sólo  el  bicarbonato  sódico  la  sal  que  se  emplea  para  produ- 
cir los  efectos  terapéuticos  que  quedan  señalados.  Muy  utilizada  la 
magnesia  ofrece  grandes  ventajasen  ocasiones,  porque  siendo in- 
8oluble,  su  combinación  con  el  ácido  clorhídrico  se  hace  más  lenta- 
mente que  la  del  bicarbonato,  con  lo  cual  queda  almacenada  cierto 
tiempo  en  el  estómago  y  va  poco  á  poco  entrando  en  reacción  con 
el  ácido  á  medida  que  éste  se  produce: 

MgO       +       2C1H       =       CltMg       4-       H.0 

(Ox.au*.).  (Ac.clorh.).  (Cl.  maf .).  (Aft*). 

El  cloruro  magnésico  así  formado  combate  el  estreñimiento  por 
excitación  de  las  ñbras  musculares  lisas.  A  la  vez  el  magnesio  pa- 
rece ser,  como  dice  Robín  (loe.  cit.)  con  referencia  á  trabajos  de 
Gaube,  tónico  mineral  del  sistema  nervioso, circunstancia  muy  apre- 
ciable.  Esta  sal  no  produce  desprendimiento  de  ácido  carbónico, 
motivo  por  el  cual  recurriremos  á  ella  cuando  abriguemos  temor 
de  que  este  gas  distienda  en  demasía  las  paredes  del  órgano,  asi 
como  por  combatir  el  estreñimiento  será  aplicable  cuando  tal  fenó- 
meno sea  exagerado. 

El  carbonato  de  magnesia  también  se  utiliza  cuando  á  la  acción 
laxante  queramos  sumar  la  sedación  producida  por  el  ácido  carbó- 
nico, no  existiendo  razones  por  las  que  el  gas  sea  nocivo.  Asi : 

(C01),Mg3MgO   -f ■   4H,0  4-     8C1H     =  40\Jtg  +  8H.0  +    3C0t 

(C*rb.  m»f .).  ÍAgua).  (Ae.elorh.).  (Ct.  Mf .).        (A§^«).         (kt.tvhh 

Se  ha  recomendado  como  buen  neutralizante  de  la  acidez  el  fosfa- 
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to  amónico-magnésico.  Apenas  empleado  en  España  hace  algunos 
años,  nosotros  nos  inclinamos  á  usarlo  á  dosis  más  elevadas  de  las 
que  de  esta  sal  alcalino-terrosa  se  prescribían  en  el  extranjero»  y 
los  resultados  hallados  por  los  demás  han  debido  de  ser  tan  buenos 
como  los  obtenidos  por  nosotros,  cuando  hoy,  después  de  publicada 
la  fórmula  que  usábamos  (1),  distinguidos  compañeros  de  especia- 
lidad lo  prescriben  profusamente  y  en  dosis  semejantes  á  las  que 
entonces  recomendamos. 

Como  Boas  dice,  este  fosfato  se  conserva  muy  bien,  es  casi  com- 
pletamente insípido  é  inodoro  y  lo  toleran  perfectamente  los  enfer- 
mos. Utilizable  también  cuando  exista  estreñimiento,  no  da  lugar 
á  Ja  producción  de  ácido  carbónico. 

En  el  estómago  puede  reaccionar  de  una  de  las  maneras  si- 
guientes: 

!.•    Ph04(NH4)Mg       +       OIH       =       Ph04HMg       -4-     CI(NH4) 

(Forf.  «oí.  uug ).  (Ae.  etorh.).  (Ortofotf.  nionoaieg).  (Clor.  «moa.). 

2.'    Ph04(NHt)Mg    +    8C1H    =    PhO«Hf    +    C1(NH«)    +    CI,Mg 

(Fotf.  »m.-m»f.)-  (Ae.clorh.;.       (Ae.  ortofotf.) .         (Clor.  amó n.).  (Cl.  niaf.) 

Probablemente  la  reacción  2.a  es  la  que  se  verifica. 

El  fosfato  bisódico  y  el  carbonato  calcico  son  sales  á  las  que  re- 
currimos en  algunas  ocasiones,  cuando  no  buscamos  de  un  modo 
preferente  la  acción  purgante.  La  sal  calcica  genera  ácido  carbó- 
nico, no  engendrándolo  la  sódica. 

Ph04HNa,       +       2C1H       =       Ph04H,       +       2ClNa 

(Foef.  bbod.).  ( Ae.clorh.).  (Ae.  orloiotf.).  (Cl.  tód.). 

COsCa       +       2C1H        -        CltCa       4-       00,       4-       Hf0 

(C»rb  cálc ).  (Ae.clorh.).  (Cl. «ale.).  (Ac.eerb.).  (**«•)• 

El  cloruro  de  calcio  que  se  forma  al  combinarse  con  el  ácido  clor- 
hídrico  el  carbonato,  es  una  sal  muy  difusible  y  diurética,  uniendo- 
se  estas  ventajas  á  las  de  la  saturación. 

Otros  alcalinos  se  emplean,  como,  por  ejemplo,  las  sales  de  po- 
tasa, de  que  son  partidarios  los  médicos  ingleses;  estas  sales  no  han 
tenido  aceptación  entre  nosotros,  porque  parece  que  ejercen  acción 
irritante  local  y  principalmente  por  temor  á  su  acción  tóxica  sobre 
el  corazón,  por  lo  cual  no  entramos  en  su  estudio;  únicamente  di- 
remos que  la  más  usada  es  la  potasa  cáustica  en  forma  de  licor  de 

(1)  Bev.  de  E$p.  Méd.t  julio  de  1899. 


292 

potasa,  que  contiene  por  gramo  ocho  y  medio  centigramos  de  saL 
Con  solo  este  dato  se  comprende  la  enorme  éotn  que  se  necesitaría 
en  cada  caso  para  satisfacer  las  afinidades  del  jago  gástrico  hiper- 
elorhidrieo. 

Se  sabe  que  para  saturar  un  gramo  de  ácido  clorhídrico  son  ne- 
cesarios 2*3  de  bicarbonato  sódico,  0*55  de  magnesia  calcinada  6 
1*25  de  fosfato  amónico-magnésico.  Boas  (loe.  cit.)  calcóla  en  * 
á  10  gramos  el  bicarbonato  necesario  para  neutralizar  ana  acidez 
clorhídrica  mayor  de  2*5  por  1.000, 2  á  3  de  magnesia  6  4  á  6  del  fos- 
fato citado,  en  las  comidas  principales  y  la  mitad  en  las  secunda- 
rías ;  si  la  acidez  pasa  de  3  por  1.000,  habrán  de  darse  12*5  y  7*5  gra- 
mos respectivamente,  suponiendo  que  el  jugo  se  segregue  en  canti- 
dad de  100  cent.  cúb.  y  que  se  neutralice  por  completo. 

Claro  está  que  este  cálculo  es  poco  aproximado,  aunque  parezca 
serlo  mucho,  puesto  que  desconocemos  la  cantidad  de  jago  que  se 
produce  en  cada  caso  ;  no  sirven  para  precisarlo  los  datos  de  Bé- 
clard  (1)  que  recogió  72  gramos  por  hora  en  un  perro  de  18  kilogra- 
mos de  peso,  ni  los  de  Bidder  y  Schmidt  (2)  que  evaluaron  en  500 
cent.  cúb.  en  igual  tiempo  los  recogidos  de  una  mujer  con  fístula 
gástrica,  cifra  análoga  á  la  obtenida  del  perro,  teniendo  en  cuenta 
la  diferencia  de  peso.  En  primer  lugar,  la  secreción  no  es  unifor- 
me; muy  activa  al  principio  del  periodo  digestivo,  va  paulatina- 
mente decayendo ;  en  segundo,  según  las  observaciones  de  Pawlow 
(loc,  cit.)  y  las  nuestras,  cada  alimento  produce  distinta  cantidad 
de  segregado ;  en  tercer  término,  cuando  hacemos  ingerir  alcalinos 
con  fin  terapéutico,  el  que  los  ingiere  es  un  enfermo,  y  las  cosas  su* 
ceden  en  él  de  distinta  manera  que  en  el  sano,  por  lo  que  la  secre- 
ción será  diferente  en  cada  caso ;  no  hay  que  olvidar  tampoco  que 
el  alcalino  puede  encontrar  elementos  con  los  cuales  combinarse, 
no  sólo  en  el  liquido  segregado  por  las  glándulas,  sino  también  en 
las  substancias  alimenticias  ingeridas,  con  lo  que  los  cálculos  más 
racionales  se  desbaratarán. 

No  se  puede,  por  lo  tanto,  determinar  con  exactitud  matemática 
la  cantidad  de  alcalinos  que  cada  paciente  necesita  para  que  se  sa- 
ture la  acidez  del  contenido  de  su  estómago,  y  nada  más  ilusorio 
que  precisar  la  proporción  de  medicamento  que  requiere  la  acidez 

(1)  Béclard  s  Tratado  elemental  de  fisiología  humana.  Traducción  espa- 
ñola. Madrid,  1884. 

(2)  Bidder  und  Schmidt :  Allgemeine  Diag.  u.  Ther.  der  magenkranUiei- 
ten,  1990. 
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en  un  caso  dado.  La  química  viviente  se  rige  por  las  mismas  leyes 
generales  que  la  del  laboratorio,  pero  innumerables  circunstancias 
de  orden  biológico  modifican  los  resultados. 

Además,  los  autores,  según  lo  demuestra  el  dato  de  Boas  acerca 
de  la  cantidad  de  alcalinos  que'para  neutralizar  el  jugo  segregado 
se  necesita,  padecen  un  error.  En  efecto,  con  arreglo  á  los  equiva- 
lentes, calculan  la  cantidad  de  alcalinos  que  hace  falta  para  1a 
neutralización  de  todo  el  ácido  clorhídrico  segregado,  y  pretenden 
asi  combatir  el  resultado  de  una  alteración  secretoria  creando  la 
alteración  opuesta,  cuando  el  móvil  que  debe  guiarnos  es  el  de  po- 
ner al  liquido  gástrico  en  condiciones  análogas  á  las  normales.  Asi, 
admitiendo  la  opinión  corriente,  que  no  es  en  manera  alguna  indis- 
cutible, de  que  el  jugo  ha  de  tener  una  acidez  libre  natural  de  1'50  á 
2  por  1.000,  neutralizaríamos  la  que  excediera  de  estas  cifras,  si  los 
cálculos  de  lo  intraorgánico  tuviesen  el  valor  que  los  del  laborato- 
rio, pero  no  toda  la  existente  para  no  convertir  el  jugo  hiperclorhí- 
drico  en  uno  aclorhídrico  con  todos  los  inconvenientes  que  éste  tie- 
ne para  la  digestión. 

En  efecto,  el  quimo,  excesivamente  ácido,  estorba  por  este  exceso 
la  acción  digestiva  del  jugo  pancreático,  aunque  Isocovesco  muy 
recientemente  ha  publicado  experiencias  de  las  que  deduce  que  si 
el  jugo  gástrico  dificulta  la  acción  del  pancreático,  el  hecho  no  se 
debe  á  la  acidez  sino  á  que  el  fermento  del  estómago  es  un  coloide 
positivo  y  el  del  páncreas  negativo.  Pero  si  no  posee  acidez,  no  es- 
timula la  secreción  del  liquido  pancreático  indispensable  para  la 
digestión  intestinal. 

Ordinariamente  no  se  emplea  una  sola  sal  alcalina;  se  asocian 
dos  ó  más,  con  lo  que  parece  reforzarse  su  acción  y  conseguirse  me- 
jores resultados.  Así  al  bicarbonato  sódico  se  añade  la  magnesia  si 
hay  estreñimiento  ó  si  queremos  restringir  un  tanto  el  efecto  del 
gas  carbónico  desprendido ;  en  otros  casos  á  la  magnesia  se  une  el 
carbonato  calcico  para  corregir  la  diarrea  que  dosis  grandes  de 
aquélla  ocasionaría ;  se  emplea  á  veces  esta  sal  unida,  por  ejemplo, 
al  bicarbonato,  si  el  enfermo  hace  deposiciones  numerosas,  ó  se 
mezclan  las  sales  citadas  con  distintos  cuerpos,  en  los  que  buscamos 
alguna  otra  acción. 

Nosotros,  según  dijimos,  prodigamos,  y  á  la  verdad  con  buen  re- 
sultado, el  fosfato  amónico-magnósico,  por  lo  común  en  asociacio- 
nes diferentes  con  el  bicarbonato,  la  magnesia,  el  carbonato  calcico 
ú  otras  substancias  del  mismo  orden. 
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El  bicarbonato  sódico  es  el  único  de  los  agentes  estudiados  que 
puede  darse  disuelto ;  los  demás,  como  son  insolubles,  han  de  tomar- 
se simplemente  mezclados  con  agua.  Muchos  clínicos  recomiendan 
su  administración  en  sellos,  lo  cual  es,  á  nuestro  juicio,  inconve- 
niente ;  como  la  dosis  en  que  se  tienen  que  dar,  si  han  de  ser  efica- 
ces, es  casi  siempre  alta,  no  pueden  introducirse  en  sólo  uno,  pero 
esto  no  sería  desventajoso  ya  que  asi  se  vencía  la  repugnancia  que 
ocasiona  á  muchos  pacientes  su  sabor,  y  aún  más  que  éste,  su  inso- 
lubilidad, q\xe  les  produce  el  mismo  efecto  que  si  mascaran  tierra.  El 
,  perjuicio  real  de  esta  forma  de  administración  estriba  en  que  en  los 
sellos  las  partículas  salinas  se  apelotonan  formando  concreciones 
más  ó  menos  voluminosas,  á  las  veces  difícilmente  atacables  por 
el  liquido  gástrico,  y  susceptibles  de  pasar  al  intestino  sin  transfor- 
marse, cosa  que  hemos  visto  varias  veces,  produciendo  verdaderos 
enterolitos. 

Decimos  que  la  dosis  en  que  se  han  de  administrar  los  alcalinos 
es  casi  siempre  alta,  y  no  decimos  siempre,  á  pesar  de  ser  esto  lo 
que  se  deduce  de  los  datos  antes  expuestos  referentes  á  las  cantida- 
des que  de  ellos  se  necesitan  para  saturar  el  ácido,  porque  en  una 
obra  que  acaba  de  publicarse,  Bourget  (1)  los  recomienda  en  dosis 
menores  de  las  que  generalmente  se  prescriben.  El  profesor  de  Lau- 
sanne  dice  que  los  alcalinos  no  logran  nunca  saturar  el  contenido 
gástrico  limitándose  á  rebajar  la  acidez,  y  no  concediendo  gran  va- 
lor á  ésta  considerada  en  si  misma,  sino  por  retardar  el  vaciamiento 
del  órgano,  cree  que  con  disminuir  su  acidez  se  logra  el  objeto  ape- 
tecido. Recomienda  el  bicarbonato  sódico,  exige  que  sea  muy  puro» 
y  estima  que  no  debe  emplearse  sino  disuelto  en  la  proporción  má- 
xima de  8  á  10  por  1.000;  lo  asocia  al  fosfato  y  sulfato  sódicos  (al  4  y 
al  2  por  1.000  respectivamente)  y  prescribe  una  dosis  de  50  á  100  gra- 
mos cada  media  hora  hasta  tomar  dos  ó  tres,  empezando,  por  lo  ge- 
neral, dos,  tres  ó  cuatro  horas  después  de  las  comidas,  á  no  ser  en 
aquellos  individuos  en  que  el  exceso  de  acidez  se  produce  desde  el 
comienzo  de  la  digestión,  en  los  cuales  lo  hace  tomar  más  pronto. 

Hemos  tratado  algunos  hiperclorhidricos  con  arreglo  á  este  méto- 
do y  debemos  decir  que  en  varios  casos  han  cedido  los  síntomas 
subjetivos  igual  que  con  dosis  mayores,  aunque  por  el  pooo  tiempo 
transcurrido  desde  que  lo  prescribimos,  no  podamos  decir  si  el  ali- 
vio es  duradero. 

(1)  Bourget:  Les  mal.  de  l'estom.  et  leur  trait.  Paria,  1907. 
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Ya  que  las  dosis  de  alcalinos  no  son  en  la  fórmula  casi  invariable 
de  Bourget  las  necesarias  para  realizar  la  saturación  ni  para  dis- 
minuir la  acidez  todo  lo  debido,  consideramos  estos  resultados  como 
una  prueba  más  del  efecto  calmante  de  los  alcalinos,  con. indepen- 
dencia de  su  acción  química,  que  en  una  página  anterior  hemos  se- 
ñalado 

Los  alcalinos  se  hallan  principal  y  casi  exclusivamente  indicados 
en  la  acidez  exagerada  del  jugo  gástrico,  según  en  el  curso  de  este 
i  trabajo  hemos  repetido ;  trátese  de  simple  hiperclorhidria  ó  de  hi- 
persecreción.  También  en  algún  caso  hay  que  apelar  á  ellos  en  la 
hipoclorhidria  ó  aclorhidria  con  fermentación  generadora  de  áci- 
dos orgánicos  que  deben,  igualmente  que  el  clorhídrico,  saturarse. 

La  manera  de  su  administración  varia  en  cada  una  de  estas  cir- 
cunstancias, y  el  que  no  den  resultado  consiste  casi  siempre  en  in- 
suficiencia (le  las  dosis  empleadas  6  en  inoportunidad  del  momento 
en  que  se  toman. 

En  la  hiperclorhidria,  esto  es,  en  la  alteración  que  se  mantiene  li- 
mitada á  los  periodos  digestivos  y  que  consiste  en  la  producción 
exagerada  de  ácido  clorhídrico  ó  en  la  hiperestesia  de  la  mucosa 
que  protesta  contra  él,  según  nuestra  creencia,  se  darán  los  alcali- 
nos; si  el  enfermo  tiene  molestias  gástricas,  algo  antes  de  la  hora 
en  que  sabe  que  suelen  presentarse  con  objeto  de  prevenirlas,  á  do- 
sis de  4  ó  5  gramos,  teniendo  en  cuenta  el  distinto  poder  de  satura* 
ción  de  cada  una  de  las  sales  que  pueden  emplearse,  y  dando  pre- 
ferencia á  la  que,  según  expusimos,  llene  mejor  el  objeto  accesorio 
que  en  cada  caso  se  desee;  generalmente  media  ó  una  hora  después 
tendrá  el  enfermo  necesidad  de  una  dosis  análoga.  Si  no  siente  mo- 
lestias se  administrará  una  dosis  próximamente  á  las  dos  horas  de 
haber  comido  y  otra  una  más  tarde.  Tendremos  cuidado  de  inquirir 
sus  efectos  asi  gástricos  como  intestinales,  para  modificar  la  fór- 
mula ó  el  momento  de  su  administración  conforme  sea  preciso.  En 
sin  tesis:  la  finalidad  que  deberá  guiarnos  será  la  de  neutralizar  el 
ácido  en  el  acmé  digestivo,  en  el  momento  en  que  habiendo  satura- 
do todas  las  apetencias  de  los  alimentos  queda  en  libertad;  por  esto, 
si  el  periodo  digestivo  no  está  próximo  á  terminar,  puede  suceder 
que  el  alcalino  se  agote  antes  de  que  cese  la  secreción  acida,  y  de 
aquí  la  necesidad  en  que  nos  hallamos  con  frecuencia  de  reiterar  la 
dosis. 

Si  existe  hipersecreción,  si  el  jugo  se  segrega  constantemente,  ó, 
á  lo  menos,  durante  más  tiempo  del  que  corresponde  á  la  digestión      
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normal,  por  ser  la  secreción  continua  aunque  no  exista  ningún  ali- 
mento en  la  viscera,  ó  porque  reteniéndose  éste  en  virtud  de  dificul- 
tades de  vaciamiento  el  periodo  digestivo  dure  de  un  modo  indefi- 
nido y  el  segregado  del  estómago  sea  ácido,  habrán  de  darse  los  al- 
calinos en  dosis  repetidas  con  frecuencia:  cada  dos  ó  cada  cuatro 
horas.  En  general,  diremos  que  han  de  ingerirse  en  forma  y  con  fre- 
cuencia tales  que  los  síntomas  atribuibles  á  la  hiperacidez  clorhí- 
drica desaparezcan  por  completo. 

Si  por  ser  deficiente  la  secreción  clorhídrica  se  desarrollan  ácidos 
de  fermentación,  también  será  necesario  casi  siempre  utilizar  los 
alcalinos,  mereciendo  la  preferencia  en  estas  circunstancias  las 
sales  magnésicas  y  calcicas. 

Nosotros  damos  alcalinos  en  la  misma  comida  en  ciertos  casos. 
Cuando  por  análisis  del  contenido  del  estómago  después  de  un  al- 
muerzo de  prueba  adquirimos  certeza  de  la  existencia  de  una  gran 
proporción  de  amidulina,  que  se  nos  revela  por  el  intenso  color  azul 
que  toma  el  liquido  con  una  gota  de  la  solución  yodo-yodurada  de 
Lugol,  con  falta  de  los  cuerpos  que  caracterizarían  un  grado  más 
avanzado  en  la  metamorfosis  digestiva  de  los  feculentos,  creemos 
muy  racional  el  empleo  de  alcalinos  al  comenzar  la  comida  para 
conseguir  una  mejor  utilización  de  los  principios  hidrocarbonados 
de  los  alimentos. 

En  efecto:  sabemos  que  en  el  acto  de  dar  comienzo  la  comida  em- 
pieza la  secreción  llamada  psíquica,  eminentemente  acida  y  más 
potente,  más  digestiva  que  la  ulterior  si  nos  atenemos  á  los  datos 
obtenidos  por  Pawlow.  Si  esta  secreción  es  hiperclorhidrica  inte- 
rrumpe la  amilolisis  iniciada  en  la  boca  á  beneficio  de  la  ptialina  y 
siguiendo  la  secreción  gástrica  en  iguales  ó  análogas  condiciones 
el  almidón  queda  solubilizado,  pero  sin  transformarse  más"  hasta 
que  llega  al  intestino,  en  donde  el  fermento  amilolttico  del  páncreas 
opera  su  transformación  en  el  medio  alcalino  duodenal.  Para  evitar 
esta  interrupción  en  el  proceso  digestivo  de  las  féculas,  y  la  sobre- 
carga funcional  que  ella  impone  al  intestino  y  al  páncreas,  damos 
la  sal  alcalina  en  la  comida  con  el  fin  de  que  permaneciendo  algún 
tiempo  alcalino,  neutro  ó  poco  ácido  el  medio  gástrico,  la  amilolisis 
pueda  efectuarse  en  las  condiciones  en  que  lo  realiza  normalmente. 

Creemos  muy  racional  esta  práctica  y  los  resultados,  confirmados 
por  la  investigación  analítica,  nos  han  convencido  de  su  utilidad. 

Se  ha  recomendado  la  saturación  indirecta  de  los  ácidos  emplean- 
do sales  de  ácidos  orgánicos  que,  absorbidas,  se  eliminan  en  estado 
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de  carbonatas  alcalinos;  de  éstas,  Robín  recomienda  el  crémor  tár- 
taro, y  aún  mejor  la  sal  de  Seignette,  tomadas  algunos  minutos  an- 
tes de  las  comidas.  Esta  forma  de  saturación  sería  utilizable  cuando 
no  se  consiguiese  nada  con  la  directa,  cosa  que  casi  nunca  ocurre, 
por  lo  cual  no  tenemos  experiencia  de  ella. 

Del  mismo  modo  se  han  aconsejado  el  benzoato,  lactato  y  citrato 
sódicos,  pero  sin  que  el  empleo  de  éstas  y  otras  sales  análogas  se 
haya  extendido. 

El  estudio  que  de  los  alcalinos  en  terapéutica  gástrica  hacemos 
quedaría  incompleto  si  no  añadiésemos  algunos  párrafos  acerca  de 
las  aguas  minerales  que  los  llevan  en  disolución. 

Muy  recomendadas  en  todos  los  tiempos,  se  han  utilizado  con  ver- 
dadera profusión  y  acaso  bastante  á  ciegas.  Buena  prueba  de  esto 
nos  la  ofrece  el  hecho  tantas  veces  repetido  de  individuos  quepa- 
deciendo  las  más  desemejantes  gastropatlas  hacen  uso  de  las  mis- 
mas aguas  ingeridas  en  idéntica  forma  y  en  igual  cantidad.  Los  en- 
fermos acuden  en  muchas  ocasiones  á  los  balnearios  sin  que  hacia 
allí  los  dirija  un  médico  experto  en. enfermedades  gástricas  y  sin 
que  se  conozcan  el  quimismo  y  la  función  motriz  de  la  viscera  afec- 
tada antes  ni  después  de  ir  á  ellos,  como  no  se  halle  al  frente  del 
establecimiento  un  médico  que  se  dedique  preferentemente  á  tales 
dolencias  ó  que  se  encuentre  avezado  á  estas  prácticas  diagnósticas. 
Y  de  este  modo  el  más  ciego  empirismo  preside  el  tratamiento. 

El  recuerdo  de  las  docenas  de  enfermos  que  con  diagnósticos  di- 
versos engullen,  en  ayunas,  vaso  tras  vaso,  crecidas  cantidades  dbl 
agua  bicarbonatada,  paseando  á  grandes  zancadas  para  asi  hacer 
rápidamente  hueco  á  nuevas  porciones  que  por  su  masa  y  por  los 
gases  que  desprenden  distenderán  portentosamente  su  estómago, 
acude  á  nuestra  memoria  al  ocuparnos  en  este  asunto.  Recordamos 
asimismo  la  segunda  y  aun  la  tercera  tandas  diarias  de  agua  mine- 
ral que  preceden  á  las  comidas,  así  como  el  uso  que  de  ella  se  hace 
en  la  mesa,  en  esa  mesa  en  la  que  figuran  frecuentemente  las  subs- 
tancias alimenticias  más  indigestas  y  menos  apropiadas  para  quie- 
nes padecen  del  estómago,  y  aunque  fuesen  apropiadas  y  digeribles, 
iguales  para  todos,  para  el  miasténico  como  para  el  hiperclorhfdri- 
co,  para  éste  como  para  el  que  tiene  un  defecto  de  acidez  en  el  jugo 
elaborado  en  el  ventrículo  gástrico,  para  el  hepático  como  para  el 
nefrítico  y  el  diabético. 

Y  todo  ¿para  qué?  Para  ingerir  irracionalmente  una  cantidad  de 
sales  alcalinas  que  pudo  tomarse  en  substancia  y  en  momentos  más 
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oportunos,  sin  la  impedimenta  de  la  enorme  proporción  de  agua  en 
que  esas  sales  van  disueltas,  en  el  caso  de  que  su  acción  no  dependa 
de  otros  elementos  distintos  de  aquellos  conocidos  de  antiguo  y  que 
las  mineralizan.  Y  ahora  sólo  á  estos  nos  referimos. 

Si  nos  ñjamos  en  la  cantidad  de  bicarbonato  sódico  que  contiene 
un  litro  del  agua  de  las  que  más. contienen  entre  las  extranjeras 
que  se  beben  en  España,  la  de  Vichy,  manantial  Hópital,  nos  en- 
contramos con  que  no  excede  de  5'029  gramos,  y  si  sumamos  á  este 
bicarbonato  todos  los  demás  que  con  él  van  asociados,  tendremos 
un  total  de  6'248  gramos;  la  de  Vals,  manantial  Madeleine,  el  más 
mineralizado,  lleva  en  disolución  7'280  gramos  de  sal  sódica  y  1'474 
de  las  restantes. 

De  suerte  que  para  ingerir  algún  tiempo  después  de  las  comidas 
la  cantidad  de  alcalinos  que  de  ordinario  exige  la  saturación,  los 
enfermos  habrán  de  beber  próximamente  ¡un  litro  de  agua!  Y  la 
hora  en  que  se  ha  de  beber  se  comprende  bien  que  no  puede  ser  más 
intempestiva  para  la  digestión. 

Las  aguas  bicarbonatadas  sódicas  españolas  más  usadas  man- 
tienen disueltas  las  cantidades  que  señalamos,  según  datos  fidedig- 
nos (1) : 


Mondariz  (fuente  de  Gándara) 

Caldas  de  Malavella 

Marmolejo 

\  Fuente  de  Songas 

"I       —    de  Caldelifiafl. 


Verin. 


BtCARBOHATO   SÓDICO 

Grano*  por  litro. 


21718 
2*0849 
1*8906 
1*8412 
1*2290 


OTRO*  BICARBONATO» 

Gramo*  por  litro- 


0*4579 
0*1978 
0'9828 
0*1701 
0*0298 


Las  débilmente  mineralizadas,  oligometálicas  ó  acratotermas  y 
que  contienen  nitrógeno,  se  recomiendan  por  Robin  y  otros  muchos 
autores  y  obran  por  la  sedación  que  producen,  ya  que  su  acción  no 
pueda  atribuí  rae  á  las  sales  disueltas,  pues  atribuírsela  equivaldría 
á  conceder  valor  á  los  procedimientos  homeopáticos. 


(1)  Monografía  de  las  aguas  minerales  y  termales  de  España,  publicada 
por  la  Dir.  Gral.  de  Agr.  Ind.  y  Oom.  del  M.  de  Fomento,  1892. 
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Su  tanto  por  mil  en  alcalinos,  con  arreglo  á  datos  del  mismo  ori- 
gen oficial,  son  los  siguientes: 


Solaras 

Hobrón 

Soportilla 

Molinar  de  Carranca 

Burlada 

Alhama  de  Aragón . . 
Alanje 


BlCASBOSATO  SÓDICO 

eraos  aicARBonATOt 

Gramos  por  Htm. 

Gramos  por  litro. 

0*0105 

0*8706 

0*092 

0*149 

0*458 

0*184 

0'0811 

0*0858 

0*499 

0*0889 

0l000 

0*2255 

0*000 

0*088 

Vemos  en  las  antecedentes  cifras  que  si  fuese  cierta  la  acción  ex- 
citante de  la  secreción  clorhídrica  á  beneficio  de  pequeñas  dosis  de 
alcalinos,  podrían  servir  las  aguas  del  primer  grupo,  las  bicarbo- 
natadas,  acondicionando  debidamente  su  uso,  para  producir  ese 
efecto  en  los  hipoclorh  id  ricos;  si  resultase  comprobada  por  ulterio- 
res investigaciones  la  inhibición  que  el  uso  prolongado  del  bicarbo- 
nato sódico  ejerce,  según  Pawlow  y  Soborow,  en  la  acidez  del  pro- 
ducto segregado  por  las  glándulas  gástricas,  las  aguas  minerales 
alcalinas  reportarían  beneficios  á  los  hiperclorhíd ricos;  pero  mien- 
tras estas  acciones  no  sean  indiscutibles,  mientras  sólo  pueda  ase- 
gurarse con  certeza  el  efecto  neutralizante  de  la  acidez  por  las  sa- 
les del  grupo  que  nos  ocupa,  nuestro  objeto  se  llenará  mejor  que 
con  las  aguas  con  los  medicamentos  empleados  en  substancia,  siem- 
pre que  sean  tan  puros  como  la  Farmacia  está  obligada  á  suminis- 
trarlos, ya  que  en  poco  volumen  podemos  emplear  la  cantidad  que 
de  principios  activos  se  halle  indicada  en  cada  uno  de  los  casos  que 
tratemos. 

Si  la  hipotética  doctrina  de  los  iones,  la  de  la  radioactividad  ú 
otra  cualquiera  ha  de  entrar  en  juego  para  explicarnos  los  efectos 
de  las  aguas  minerales,  aguardaremos  para  aceptarla  á  que  la  hipó- 
tesis se  trueque  en  certidumbre,  pero,  entre  tanto,  la  virtud  de  las 
aguas  minerales  bicarbonatadas  queda,  á  nuestro  parecer,  reduci- 
da á  los  limites  expresados. 
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de  los  cánceres  epiteliales  de  la  próstata.— III.  Diagnóstico  precoz  y  cura 
radical  del  carcinoma  de  la  próstata. 

I.  Thompson,  en  su  libro  Enfermedades  de  los  órganos  urinarias 
(1868),  fué  el  primero  que  llamó  la  atención  Sobre  los  datos  impor- 
tantes que  puede  obtener  el  médico  haciendo  que  el  enfermo  orine  en 
más  de  un  recipiente.  «Si  el  enfermo  vierte  por  la  uretra  en  un  vaso 
dos  ó  tres  cucharadas  de  orina,  las  suficientes  para  arrastrar  cuan- 
to pueda  haber  en  aquel  conducto  y  el  resto  en  otro  vaso,  en  el  pri- 
mero estarán  los  productos  Contenidos  en  la  uretra  y  originados 
allí  ó  en  las  glándulas  que  en  ella  se  vierten,  y  en  el  segundo  los 
procedentes  de  la  vejiga  ó  ríñones». 

Guyon  dio  un  avance  al  diagnóstico  diferencial  de  las  enfermeda- 
des uretrales,  considerando  dividida  la  uretra  en  anterior  y  poste- 
rior por  la  acción  del  esfínter  externo.  Según  él,  el  pus  procedente 
de-la  -uretra  anterior  sale,  cuando  no  espontáneamente,  con  la  orina 
recogida  en  el  primer  vaso,  mientras  la  del  segundo  aparece  clara; 
pero  si  el  pus  tiene  su  origen  en  la  uretra  posterior,  después  de  lle- 
nar ésta  penetra  en  la  vejiga,  donde  se  mezcla  con  el  resto  de  la  ori- 
na y,  en  casos  tales,  la  orina  de  los  dos  vasos  resulta  sucia.  Sin  em- 
bargo, cuando  hay  poca  secreción  en  la  uretra  prostática,  en  las 
uretritis  subagudas  ó  crónicas,  que  son  los  casos  que  con  más  fre» 
cuencia  se  dan  en  la  práctica,  no  suele  ocurrir  esa  regurgitación,  y 
los  exudados  existentes  en  la  uretra  posterior,  salen  con  la  primera 
orina,  sólo  con  la  primera  orina%  y  asi  se  explica  que  á  pesar  de  ha- 
ber una  orina  del  segundo  vaso  límpida,  transparente,  sin  filamento 
ni  pus,  exista  una  uretritis  posterior  que  requiere  tratamiento.  El 
desconocimiento  de  estas  circunstancias,  admirablemente  desarro- 
lladas en  la  brillante  conferencia  que  el  Dr.  Azúa  dio  hace  pocos 
días  en  el  Hospital  General,  trae  como  consecuencia  inmediata  la 
inutilidad  de  una  terapéutica  molesta,  dirigida  sólo  á  combatir  la 
uretritis  anterior  cuando  la  enfermedad  reside  en  la  uretra  poste- 
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rior;  luego,  la  desesperación  del  enfermo  y  descrédito  del  médico,  y 
por  último,  la  desconfianza  del  enfermo  que  después  de  oir  á  un 
médico  (que  practica  mal  la  prueba  délos  vasos),  tiene  sana  Ja  ure- 
tra posterior,  escucha  á  otro  médico  (que  por  ejecutar  bien  la  prue- 
ba encuentra  el  origen  de  la  enfermedad)  un  diagnóstico  diferente. 

Smith  (1893)  propuso,  para  dar  mayor  seguridad  al  examen,  lavar 
'  primero  perfectamente  toda  la  parte  de  uretra  situada  por  debajo 
del  esfínter  externo  y  hacer  orinar  después  al  enfermo  en  dos  va- 
sos: el  pus  existente  en  la  primera  orina  (lavada  la  uretra  ante- 
rior), tiene  que  proceder  de  la  región  posterior  al  esfínter.  La  con- 
dición esencial  para  que  esta  prueba  ofrezca  garantías  radica  en 
la  contracción  permanente  del  esfínter  externo  durante  el  lavado  de 
la  uretra  anterior.  Debo  decir  que  esta  contracción  existe  casi 
siempre,  y  por  lo  tanto,  la  prueba  permite  la  misma  confianza  de 
cuantas  en  la  clínica  se  fundan  en  acciones  musculares,  y  que,  bien 
hecha,  satisface  las  necesidades  del  especialista  y  consiente  un 
diagnóstico  exacto  en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos.  Sin  embar- 
go, Lanz  y  Finger  demostraron  que  en  casos  excepcionales  podía 
pasar  el  liquido  del  lavado  á  la  uretra  posterior  y  llevar  hasta  allí 
exudados  de  la  uretra  anterior;  repito  que  esto  es  excepcional  y  los 
autores  últimamente  nombrados  más  que  un  beneficio  crearon  una 
confusión,  porque  muchos  médicos  entendieron  era  general  lo  que 
sólo  ocurría  en  casos  particularísimos,  y  practican  la  prueba  primi- 
tiva de  los  dos  vasos,  eso  si,  sin  las  limitaciones  de  Thompson. 

Para  buscar  en  el  método  de  Smith  mayor  exactitud,  Lohnstein 
ideó  añadir  al  liquido  del  lavado  uretral  ferrocianuro  potásico,  y  á 
la  orina  emitida  después  algunas  gotas  de  cloruro  de  hierro;  si  el 
liquido  del  lavado  de  la  uretra  anterior  pasaba  á  la  posterior,  habla  - 
en  la  orina  producción  de  azul  de  Prusia. 

Goldenberg,  que  modificó  la  técnica  de  la  irrigación  seguida  por 
Lohnstein  empleando  una  cánula  de  cristal  que  ocluye  el  meato  y  ' 
una  presión  de  liquido  de  1  metro  y  1/2  (y  nunca  más),  no  logró  el 
azul  do  Prusia  en  ningnno  de  los  65  casos  que  examinó,  y  concluye 
que  el  mejor  método  de  irrigación  uretral  es  sin  sonda. 

Finger  probó  que  en  casos  de  inflamación  crónica  de  los  conduc- 
tos protásticos  y  sus  glándulas,  los  exudados  purulentos  que  llenan 
los  tubillos  pueden  ser  expulsados  hasta  la  uretra  por  la  contracción 
espasmódica  del  elevador  del  ano,  de  los  músculos  intrínsecos  de  la 
próstata  y  de  la  uretra  prostática  al  vaciarse  por  completo  la  veji- 
ga. La  aparición  en  el  segundo  vaso  de  esos  exudados  de  forma 
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característica  (virgulas  de  Fuerbringer),  es  una  rareza  clínica  inca- 
paz de  anular  el  valor  de  la  prueba  de  Thompson-Smith.  Para  evi- 
tar en  el  examen  del  enfermo  aun  las  mas  remotas  causas  de  error 
todavía  ae  han  ideado  otras  modificaciones,  como  la  de  inyectar  en 
la  uretra  anterior  una  disolución  de  azul  de  metileno  con  objeto  de 
colorear  los  filamentos  en  ella  existentes.  Jadassohn  manda  orinar 
al  enfermo  en  dos  vasos  y  que  guarde  algo  de  orina,  y  antes  de  ver- 
ter ésta  en  un  tercer  vaso  hace  el  masaje  de  la  próstata. 

Tonng.de  Baltimore,  recomienda  recientemente  la  prueba  de  los 
siete  vasos,  cuya  ejecución  es  como  sigue.  Se  ordena  al  enfermo 
ocluya  la  uretra  comprimiendo  el  pene  en  su  rafz  (á  nivel  del  liga- 
mento suspensorio)  entre  el  índice  y  el  pulgar;  se  da  una  irriga- 
ción capaz  Je  Javar  la  uretra  hasta  el  sitio  ocluido,  y  se  recoge  el 
agua  ¿e¿  iavaá;»  en  dos  vasos:  el  primero,  contendrá  los  filamentos 
¿e  \*  *r*zr*  *z:*ñor,  j  el  segundo,  e\  liquido  transparente,  finton- 
cKS»ara^ect*ermo  los  dedos  y  sigue  la  irrigación  que  arrastra 
ios  »¿r  ;**  i*-  bn-bo  de  la  uretra ;  como  antes,  se  recoge  el  líquido 
"kvaicc  «  <>:ros  «to*  ▼•sos;  el  primero  (tercero  de  la  serie)  contiene 
**t*  ufcr  ,i&»  y  el  segundo  (que  es  el  cuarto)  el  agua  ya  limpia  para 
¿ti«mA$¿?*?  «i**  *1  origen  de  los  filamentos  recogidos  en  vasos  suce- 
dí »<¿*  **  *c  proceden  de  la  uretra  anterior.  El  enfermo  orina  en  tres 
*****  ,*.  4-into,  el  sexto  y  el  séptimo);  en  el  primero  (quinto  del  to- 
3*;  3*  *a¿ontrará  el  producto  del  lavado  de  la  uretra  posterior;  en 
*  **£*:mc  (sexto)  la  orina  existente  en  la  vejiga;  da  valor  á  la  orina 
¿h  ¿lümo  la  contracción  perineal  que  comprime  la  región  pros- 

•fcro*. 

Vmng  expone  en  los  Anales  del  Hospital  John  Hopkins  un  cuadro 
aclaratorio  de  su  método  de  los  siete  vasos: 

Cretnti*  aguda.—  Idealización.  —  En  la  porción  péndula  de  la  ure- 
ir*,  sucio  el  líquido  del  primer  vaso,  los  demás  limpios.  En  el  bulbo 
de  la  uretra,  sucio  el  líquido  del  tercer  vaso,  los  demás  limpios. 
I  rttntís  posterior  intensa,  sucios  los  vasos  5.°,  6.°  y  7.°,  más  el  5.° 
Cretritis  posterior  y  cistitis,  sucios  los  vasos  5.°,  6.°  y  7.°,  más  el  5.° 
y  el  7.°  Uretritis  de  toda  la  uretra  anterior^  sucios  los  vasos  l.9  y  3.°, 
limpios  los  otros.  Uretritis  de  la  uretra  anterior  y  posterior,  sucios 
los  vasos  1.°,  3.°,  5.°,  6.°  y  7.°,  más  el  5.°  que  los  dos  últimos.  Uretri- 
tis de  las  porciones  péndula  y  posterior,  sucios  los  vasos  1.°,  5.°,  6.°  y 
7,*,  más  el  5.°  que  el  6.°  y  el  7.°  Uretritis  del  bulbo  y  déla  uretra  pos- 
terior, sucios  los  vasos  3.°,  5.°,  6.°  y  7.°,  más  el  5.°  que  los  últimos. 
'  'ñera  uretritis  posterior,  sucio  el  vaso  5.°,  limpios  los  demás. 
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Uretritis  crónicas.— De  la  porción  péndula,  sucio  sólo  el  primer 
vaso.  Del  bulbo,  sólo  el  3.°  De  la  uretra  posterior,  sólo  el  5.°  De  los 
conductos  prostéticos  sin  uretritis,  sólo  el  7.°  Prostatitis  sin  partid- 
pación  de  la  uretra  ni  conductos  prostéticos,  todos  los  oasos  limpios. 
De  toda  la  uretra  anterior^  sucios  los  vasos  1.°  y  3.°  De  toda  la  uretra, 
sucios  los  vasos  1.°,  3.°  y  5.°  De  toda  la  uretra  mes  los  conductos  pros» 
tdticos,  sucios  los  vasos  1.°,  3.°,  5.°  y  7.°  Déla  uretra  péndula  y  pos- 
terior,  sucios  los  vasos  1.°  y  5.°  De  la  uretra  péndula  posterior  y  con- 
ductos prostéticos,  sucios  los  vasos  1.°,  5.°  y  7.°  Del  bulbo  y  posterior, 
sucios  los  vasos  3.°  y  5.°  Del  bulbo  posterior  y  conductos  prostéticos, 
sucios  los  vasos  3.°,  5.°  y  7.°  Posterior  y  conductos  prostéticos,  los 
vasos  5.°  y  7.°  Espermatorrea  ó  prostatorrea  durante  la  micción,  su- 
cio el  7.°  vaso.  Uretra  péndula,  bulbo,  cistitis  ó  pielitis,  sucios  los 
vasos  1.°,  3.°,  5.°,  6.°  y  7.°,  más  el  7.°  Cistitis  ó  pielitis,  sucios  los  va- 
sos 5.°,  6.°  y  7.°,  más  el  7.°. 

Cualquiera  puede  con  esta  explicación  hacer  un  cuadro  mural, 
que  le  facilitará  el  diagnóstico  de  los  procesos  uretrales. 

II.  Cuantos  trabajos  publica  mi  querido  maestro  el  Dr.  Motz, 
marcan  un  progreso  de  la  especialidad  urológica,  donde  su  fama  es 
universal  y  por  todos  aceptada  con  el  respeto  que  merecen  sus  cons- 
tantes esfuerzos,  sus  desvelos  científicos  y  su  incansable  actividad 
en  el  Hospital  Necker,  donde -se  acumulan  más  enfermos  urinarios. 
En  su  última  monografía  aparecida  en  los  A  nnales  des  Maladies  des 
Org.  Genito'Urinaires,  asocia  el  Dr.  Motz  su  nombre  al  del  doctor 
Majewski,  de  Cracovia.  Es  un  trabajo  trascendental  del  que  quiero 
dar  idea  á  los  lectores  de  la  Revista. 

La  prostatectomla,  en  la  hipertrofia  de  la  próstata,  ha  venido  á 
plantear  una  serie  de  problemas  cuya  resolución  pudo  tener  en  otra 
época  un  interés  puramente  científico,  mientras  hoy  son  de  necesi- 
dad práctica  inmediata,  ya  que  las  intervenciones  quirúrgicas  en  la 
próstata  son  cada  vez  más  frecuentes.  Cuando  no  había  para  los 
prostáticos  más  tratamiento  que  la  sonda,  no  tenia  el  especialista 
que  cuidarse  tanto  de  la  anatomía  patológica  de  los  tumores  pros- 
táticos, mientras  que  hoy  el  diagnóstico  anatomopatológico  es  el 
que  decide— aparte  otras  condiciones  que  no  debo  enumerar—  la 
naturaleza  del  tratamiento;  esa  cuestión  es,  por  consiguiente,  de 
vital  interés. 

.  El  trabajo  de  Motz-Majewski  abarca  el  material  científico  mayor 
de  cuantos  se  han  publicado  hasta  el  día  sobre  cánceres  epiteliales 
de  la  próstata;  está  basado  en  26  casos  de  cáncer  prostático  diag- 
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nosticado  clínicamente,  30  casos  en  que  el  diagnóstico  de  las  lesio- 
nes p  rosta  ticas  sólo  se  hizo  en  la  autopsia  y  60  observaciones  clí- 
nicas. 

En  el  estudio  anatómico  separan  los  autores  en  capítulos  distin- 
tos los  datos  que  suministra  el  examen  macroscópico  de  los  deduci- 
dos del  microscópico.  Entre  los  macroscópicos  son  de  interés  los 
datos  que  se  refieren  al  volumen,  consistencia  y  propagación. 

Volumen.  — Es  muy  difícil  determinar  exactamente  el  volumen 
de  la  próstata  cancerosa  por  la  frecuente  imposibilidad  de  limitar 
sus  bordes.  Las  masas  neoplásicas  periprostáticas  suelen  hallarse 
tan  intimamente  fusionadas  á  la  glándula,  que  sólo  la  autopsia 
puede  separar  unas  de  otras. 

Entre  los  26  casos  diagnosticados  clínicamente,  se  encontró  un 
aumento  considerable  de  la  próstata  sólo  en  2,  mientras  que  en  la 
mayoría  de  los  casos  (17)  las  próstatas  neoplásicas  estaban  media- 
namente aumentadas;  en  4  casos,  la  próstata  conservaba  su  volu- 
men normal,  y  en  3  parecía  más  pequeña  que  de  ordinario.  Aquí, 
como  en  lesiones  cancerosas  de  otros  órganos»  no  se  observa  rela- 
ción alguna  entre  el  volumen  de  la  próstata  y  la  gravedad  del  pro- 
ceso que  en  ella  asienta;  hay  próstatas  pequeñas  con  invasión  con- 
siderable del  sistema  ganglionar  correspondiente. 

Consistencia.  —  Ya  los  autores  clásicos  Thompson  y  Guyon  insis- 
tieron sobre  la  dureza  y  la  irregularidad  de  superficie  de  las  prós- 
tatas cancerosas,  y  merced  á  esas  mismas  irregularidades  y  dure- 
zas hacen  Motz  y  Majewski  el  diagnóstico  de  cáncer  de  la  próstata. 
Los  cambios  en  la  consistencia  de  la  glándula  son  debidos  á  la  reac- 
ción del  tejido  conjuntivo  en  las  inmediaciones  del  epitelial  neo- 
formado. 

Como  los  primeros  síntomas  del  cáncer  de  la  próstata  se  presen- 
tan cuando  la  lesión  está  bastante  avanzada,  creen  los  autoreá  que 
jamás  se  llegará  á  sorprender  el  cambio  inicial  en  la  consistencia 
de  la  glándula,  y  por  lo  tanto,  se  ignorará  el  periodo  de  la  enferme- 
dad á  que  corresponde  ese  cambio. 

Además,  hecho  transcendentalísimo  y  sobre  cuyas  consecuencias 
clínicas  no  creo  necesario  insistir;  no  es  constante  la  aparición  de 
nodulos  más  ó  menos  cartilaginosos,  y  hay  tumores  prostáticos  cuyo 
diagnóstico  clínico  es  imposible  por  la  ausencia  de  reacción  fibrosa 
conjuntiva. 

Propagación.  —  La  propagación  de  los  cánceres  epiteliales  de  la 
próstata  puede  ser:  á  la  uretra,  á  la  vejiga,  á  las  vesículas  semi- 
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nal  es,  á  los  ganglios  linfáticos,  al  recto,  al  peritoneo  y  á  los  huesos. 
La  uretra  posterior  se  encontraba  invadida  en  menos  casos  de  los 
que  pudiera  hacer  sospechar  el  contacto  de  ambos  órganos,  en  7 
casos  de  26.  Las  lesiones  cancerosas  de  la  uretra  eran  pequeñas  ve- 
getaciones (2  casos)  y  ulceraciones  más  ó  menos  profundas  (5  casos), 
que  llegaron  en  1  á  destruir  por  completo  toda  la  uretra  posterior  y 
produjeron  infiltración  de  orina  (Motz-Bartrina).  No  es  frecuente  la 
propagación  hacia  el  periné,  que  sólo  se  observa  en  casos  de  infil- 
tración neoplásíca  del  bulbo  y  glándulas  de  Cowper  (1  caso). 

La  vejiga  aparecía  con  infiltraciones  neop(ásicas  de  origen  pros- 
tático  en  28  de  38  casos  estudiados  por  Motz  hace  seis  años,  y  entre 
los  26  casos  de  carcinosis  prostática  diagnosticados  clínicamente, 
Motz  y  Majewski  han  encontrado  la  propagación  vesical  en  20.  De 
estas  observaciones  y  otras  análogas,  concluyen  los  autores  «que  la 
propagación  del  cáncer  de  la  próstata  á  la  vejiga  es  extraordinaria* 
mente  frecuente,  y  por  consecuencia,  que  un  gran  número  de  tumo- 
res infiltrados  de  la  vejiga  es  de  origen  prostático». 

Estas  propagaciones  vesicales  pueden  ser  visibles  sólo  al  micros- 
copio ó  formar  en  el  interior  de  las  paredes  de  aquella  cavidad 
grandes  acúmuios  neoplásicos  que  levantan  la  mucosa  sin  ulcerarla. 
En  ocasiones  invaden  también  la  mucosa,  en  la  que  se  encuentran 
vegetaciones  papilares  ó  tumores  más  ó  menos  sésiles  ocupando  pre- 
ferentemente el  trígono  y  sus  inmediaciones. 

En  20  de  los  26  casos  estudiados,  estaban  infiltradas  las  vesículas 
seminales.  De  ordinario  es  doble  la  infiltración,  aunque  se  desarro- 
lla preferentemente  en  el  lado  izquierdo  (8  casos). 

Sólo  en  1  caso,  de  los  26,  no  estaban  infiltrados  los  ganglios. 

El  recto,  con  frecuencia  rodeado  por  masas  neoplásicas^n  la  car- 
cinosis prostatopelviana,  resiste  á  la  invasión,  y  Motz-Majewski  no 
lo  han  encontrado  afectado  en  ningún  caso.  La  rareza  de  esta  pro- 
pagación, que  solóse  ha  observado  en  3  casos  de  cuantos  compren- 
de la  literatura  médica,  es  para  Motz-Majewski  prueba  de  la  no 
existencia  de  linfáticos  prostatorrectales. 

El  peritoneo  estaba  invadido  en  3  casos  de  los  26.  Los  huesos  de 
la  pelvis  menor  y  de  las  vértebras  presentaban  con  frecuencia  pro- 
pagaciones neoplásicas. 

Entre  las  metástasis  hay  3  al  hígado,  2  á  la  pleura  y  pulmón,  1  al 
riñon  y  1  al  fémur.  En  2  casos,  no  incluidos  entre  los  26,  un  tumor 
vesical  invadió  la  próstata. 

Examen  microscópico.— Motz  y  Majewski  estudian  en  las  próstatas 
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cancerosas  la  evolución  del  tejido  epitelial  y  la  reacción  del  estroma. 
En  cnanto  á  las  producciones  epiteliales,  pueden  ao  ir  acompañadas 
de neoíonnacíón  de  fondos  de  saco  glandulares,  carcinomas;  ser 
la  neoíonnacíón  muy  limitada,  adenocarcinomas ;  6  adquirir  gran 
preponderancia,  adenoepiteliomas.  La  primera  variedad  ha  sido 
observada  por  los  autores  en  un  tercio  de  los  casos  diagnosticados 
clínicamente ;  se  produce  primero  una  proliferación  de  las  célalas 
epiteliales,  que  de  cilfnd  ricas  se  convierten  en  poligonales,  llenan 
los  acinis,  se  amontonan,  apareciendo  como  casi  embrionarias  y 
por  sitios  donde  se  halla  destruida  la  membrana  basal  de  algunos 
fondos  de  saco  se  continúan  con  otras  células  que  forman  núcleos 
en  el  estroma  músculoconjuntivo.  En  torno  de  los  alvéolos  asf  for- 
mados se  desarrolla  el  tejido  fibroso,  cuyo  desarrollo  conduce  á  la 
desaparición  del  muscular.  La  dureza  leñosa,  las  irregularidades  de 
la  próstata  cancerosa,  son  debidas  &  la  formación  del  tejido  fibroso 
de  reacción.  En  el  adenocarcinoma  hay,  al  lado  de  los  fondos  de 
saco  ordinarios,  otros  neo  formados,  mucho  más  pequeños,  algunos 
con  la  estructura  normal  de  una  sola  capa  de  células  cilindricas  y 
otros  con  varias  capas  de  células  epiteliales  pequeñas,  poligonales. 
El  estroma  presenta  mucho  menos  tejido  fibroso  y  más  muscular 
que  en  los  tumores  anteriores.  En  el  adeno-epitelioma  lo  principal  es 
la  proliferación  de  los  fondos  de  saco  neo  formados,  al  principio  más 
pequeños  que  los  normales.  Se  reconoce  la  geminación  descrita  por 
Motz-Perearnau  en  los  adenomas  benignos,  con  la  diferencia  de 
que  en  éstos,  las  yemas  intra-acinosas  se  fusionan  con  otras  y  divi- 
den el  fondo  de  saco  primitivo  en  muchos  secundarios,  dejan  las  pa- 
redes que  separan  los  fondos  de  saco  de  nueva  formación,  cons- 
tituidas por  tejido  muscular  y  conjuntivo  en  bastante  cantidad,  y 
los  espacios  que  separan  las  glándulas  son  de  considerable  an- 
chura, mientras  que  en  los  adenomas  malignos  las  aglomeraciones 
de  fondos  de  saco  apenas  están  separadas  por  algunos  fasciculillos 
conjuntivos.  Continúa  la  evolución  del  proceso  que  conduce  á  la 
formación  de  tubos  epiteliales  apretados,  en  los  que,  en  vez  de  una 
capa  epitelial  puede  haber  varias,  hasta  llenar  la  luz  del  conducto 
de  células  poliédricas.  Sigue  la  aparición,  en  pleno  estroma,  de 
tubos  epiteliales  y  células  aisladas.  La  evolución  de  esta  variedad 
de  cáncer  suele  ser  lenta  é  invisible  macroscópicamente.  Albarrán 
y  Hallé  y  otros  autores  que  encontraron  esos  adfeno-epiteliomas  en 
varias  próstatas  extirpadas  como  hipertróficas  no  descubrieron  in- 
filtración ganglionar ;  pero  en  los  casos  de  Motz-Majewski  la  infli- 
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tración  fué  bastante  frecuente.  En  los  ganglios  había  células  epite- 
liales poliédricas  sin  formación  acinosa.  Según  estos  autores,  los 
adeno-epiteliomas  se  propagan  con  frecuencia  á  la  vejiga.  El  estro- 
ma  apenas  reacciona  por  la  presencia  del  adenoepiteüoma,  y  casos 
hay  en  los  que  no  se  comprueba  cambio  ninguno  en  la  composición 
-de  aquél  ni  en  la  consistencia  de  la  glándula,  hecho  que  explica 
por  qué  se  diagnostican  tan  raras  veces. 

Los  fascículos  nerviosos  periprostáticos  suelen  estar  englobados  en 
un  circulo  de  células  neoplásicas,  y  ese  es  otro  origen,  á  más  de  la 
compresión  por  ganglios  infiltrados,  de  las  neuralgias  de  la  carci- 
nosis  prostética. 

Consideraciones  clinicas. — Entre  60  enfermos  vistos  por  Motz-Ma- 
jewski,  8  presentaron  retención  completa  como  síntoma  inicial  de 
su  enfermedad,  38  empezaron  con  la  disuria  de  los  prostéticos  con 
evacuación  incompleta,  pero  á  más  de  estos  síntomas  que  lo  son  de 
obstáculo,  se  observan  otros  dos  sobre  los  cuales  insisten  con  gran 
detenimiento,  la  neuralgia  y  la  hematuria;  la  neuralgia  fué  el  pri- 
mer síntoma  en  5  casos,  y  la  hematuria  en  8;  estos  síntomas  se  pre- 
sentan también  con  frecuencia  en  períodos  avanzados  del  padeci- 
miento. 

La  neuralgia  algo  intensa,  no  es  producida  ni  por  el  aumento  de 
volumen  de  la  próstata  (hipertrofia),  ni  por  su  inflamación  intra- 
glandular.  Los  dolores  en  las  prostatitis  son  efecto  de  inflamaciones 
periprostáticas  que  irritan  los  fascículos  nerviosos.  El  lumbago,  la 
ciática,  los  dolores  en  el  periné  ó  en  el  pene,  que  se  presentan  en  la 
evolución  de  los  epiteliomas  prostéticos,  son  consecuencia  de  lesio- 
nes periprostáticas,  de  infiltraciones  neoplásicas  fuera  de  la  glán- 
dula. Estas  propagaciones  pueden  existir  en  torno  de  algunos  fas- 
cículos nerviosos,  otras  veces  forman  grandes  masas  neoplásicas 
que  comprimen  los  troncos  nerviosos.  De  este  hecho  deducen  la  si- 
guiente importantísima  consecuencia.  «En  todos  los  casos  de  carci- 
nosis  prostética  que  se  acompaña  de  alguna  de  estas  variedades  de 
neuralgia,  nos  encontramos  en  presencia  de  una  neoplasia  que  ha 
traspasado  los  limites  de  la  glándula,  de  una  neoplasia  difusa»  y, 
por  consiguiente,  que  «todos  los  enfermos  que  en  el  curso  de  la  car- 
cinosis  prostética  presentan  neuralgias,  como  lumbago,  ciática, 
neuralgia  crural,  gran  dolor  en  el  periné,  son  inoperables  por  los 
métodos  actuales». 

Otro  síntoma  cardinal  para  el  especialista  es  la  hematuria;  ordi- 
nariamente ésta  se  presenta  (Motz-M ajewski)  cuando  el  tumor  pros- 
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tátieo  es  ya  voluminoso,  aunque  pueda  aparecer  como  primer  sínto 
ma  de  la  enfermedad.  De  sus  análisis  deducen  los  autores  que  «es  la 
propagación  del  cáncer  de  la  próstata  á  la  vejiga  ó  á  la  uretra  pos- 
terior lo  que  ocasiona  las  hematurias  primitivas  ó  tardías  tan  fre- 
cuentes en  el  curso  de  esta  lesión».  En  13  casos  que  refieren,  la  nema- 
turia  iba  acompañada  de  propagación  neoplásica  á  la  vejiga,  según 
se  vio  en  la  operación  ó  en  la  autopsia. «  Hasta  el  día— añaden— no 
hemos  observado  un  solo  caso  en  que  las  hematurias  espontáneas 
en  el  curso  del  cáncer  de  la  próstata  no  correspondiesen  á  una  le* 
sión  neoplásica  de  uretra  ó  vejiga».  «Desde  el  punto  de  vista  opera- 
torio, este  síntoma  constituye  una  contraindicación  absoluta,  si  no 
se  quiere  quitar  con  la  próstata  la  uretra  posterior,  la  vejiga  y  las 
vesículas  seminales». 

La  falta  de  hematuria  no  indica  la  ausencia  de  propagación  á 
uretra  ó  vejiga. 

La  duración  de  la  enfermedad  desde  la  aparición  del  primer  sín- 
toma hasta  la  muerte,  fué  de  seis  meses  en  el  40  por  100  de  los  26  ca- 
sos: 7,  duraron  un  año;  3,  tres  años;  1,  cinco,  y  1,  diez. 

Sí  la  neuralgia  ó  la  hematuria  pueden  ser  el  primer  síntoma  de  la 
enfermedad  (13  casos  de  60),  cuando  éstos  se  presentan  el  cáncer  ha 
traspasado  ya  los  limites  de  la  glándula  prostática;  lo  mismo  ocu- 
rrió en  otros  casos  en  los  que  la  disuria  común  se  adelantó  bastante 
tiempo  á  la  hematuria  (26  casos  de  60)  y  en  los  que  ai  examinar  al 
enfermo  se  comprobó  la  invasión  por  la  neoplasia  de  los  órganos  ve- 
cinos. En  más  de  la  mitad  de  los  casos,  por  lo  tanto,  el  diagnóstico 
precoz  fué  imposible.  Sólo  en  los  casos  en  que  el  tacto  rectal  dé  la 
impresión  que  únicamente  la  próstata  esté  afectada  y  que  la  falta 
de  hematurias  y  el  examen  endoscópico  nos  aseguren  la  normalidad 
de  uretra  y  vejiga,  podrá  intentarse  la  extirpación  de  la  glándula. 
Entre  los  26  casos  seguidos  por  Motz  Majewski  sólo  en  dos  hubiera 
podido  emprenderse  la  operación  con  esperanzas  de  éxito. 

Motz- Majewski  estudian  las  extirpaciones  hechas  de  cáncer  de  la 
próstata  en  prostatectomias  por  hipertrofia,  en  las  que  el  examen 
histológico  demostró  alteraciones  malignas  de  la  glándula  (5  obser- 
vaciones, 4  con  muerte,  entre  dos  y  ocho  meses  después  de  la  opera- 
ción, y  1  de  Albarrán  (enfermo  visto  en  buen  estado  dos  años  des- 
pués). El  diagnóstico  clínico  de  estos  casos,  en  su  mayoría  adeno- 
epiteliomas,  es  casi  imposible;  la  poca  malignidad  del  tumor  y  su 
falta  de  propagación  ganglionar  explica  el  resultado  favorable  que 
ha  podido  observarse.  Prostatectomias  en  casos  de  cáncer  prostético 
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diagnosticado  clínicamente  (10  casos  seguidos  todos  de  muerte  entre 
los  dos  días  y  dieciséis  meses).  Prostatectomias  durante  la  carcino- 
sa prostética  sin  recidiva  en  el  momento  en  que  se  publicaron  las 
historias  clínicas.  De  las  cinco  observaciones  que  Motz  y  Majewski 
recogen,  sólo  pueden  aprovecharse  dos,  las  otras  tres  no  sirven  por 
la  inminencia  de  la  recidiva  ó  por  la  brevedad  del  tiempo  transcu- 
rrido, y  de  las  dos  observaciones  utilizables,  en  una  se  trataba  de 
un  adenoepitelioma  y  el  tiempo  de  observación  fijf  nueve  meses,  y 
en  la  otra  de  Al  barran,  el  enfermo,  visto  en  buen  estado  á  los  ocho 
meses,  no  ha  dado  noticias  suyas  y  Albarrán  le  supone  muerto. 

Nos  parece— dicen  Motz  y  Majewski  al  final  de  su  notable  trabajo— 
que,  basándonos  en  todos  estos  documentos,  podemos  concluir  que 
los  resultados  de  la  cura  radical  en  el  cáncer  de  la  próstata  son 
francamente  malos  y  que  hasta  el  presente  no  tenemos  un  solo  caso 
de  curación  definitiva. 

III.  En  el  tomo  xiv  de  los  magníficos  The  John  Hopkins  Hospital 
Reporte*  publicado  en  Baltimore  y  recién  llegado  á  Europa,  hace  el 
profesor  H.  Young  un  estudio  completo  de  40  casos  de  carcinoma 
de  la  próstata,  y  expone  una  operación  radical  llevada  á  cabo  por 
el  autor  en  cuatro  casos. 

Impresionado  por  los  fracasos  obtenidos  en  seis  casos  de  carci- 
noma inicial  de  la  próstata,  que  operó  por  prostatectomia  desco- 
nociendo la  naturaleza  del  tumor,  y  alguno  de  los  que  Young  cree 
hubieran  podido  salvarse  si  se  hubiese  hecho  el  diagnóstico  exacto 
y  la  operación  radical,  dedicó  gran  atención  á  este  asunto,  y  fruto 
de  sus  desvelos  es  el  trabajo  que  me  ocupa  y  que  me  parece  tiene 
lugar  apropiado  junto  al  de  Motz-Majewski. 

Es  interesante  que  en  ninguno  de  los  seis  casos  á  que  antes  aludo 
se  encontraron  los  síntomas  clásicos  del  carcinoma  prostático;  en 
ningún  hubo  hematuria,  dolor  sólo  en  dos,  uno  de  los  cuales  tenia 
un  cálculo;  sólo  un  enfermo  había  adelgazado;  las  vesículas  semi- 
nales estaban  induradas  en  dos  casos.  Los  síntomas  eran  los  de  la 
hipertrofia  esclerótica;  en  cuatro  casos  ambos  lóbulos  estaban  in- 
durados, en  el  quinto  sólo  uno,  y  en  el  sexto  había  un  núcleo  duro 
en  el  borde  superior  de  cada  lóbulo  lateral.  El  cistoscopio  demostró 
un  crecimiento  muy  pequeño  de  los  lóbulos  laterales  ó  mediano  en 
el  interior  de  la  vejiga.  Los  signos  comunes  á  todos  los  casos  fueron 
pronunciada  induración  y  falta  de  tumor  dentro  de  la  vejiga. 

En  un  estudio  clínico  de  40  casos  de  cáncer  de  la  próstata,  incluye 
Young  19  enfermos  del  Hospital  Johns  Hopkins  (clínica  del  doctor 
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Halsted),  y  21  de  su  clientela  privada.  Merecen  atención  loa  dalos 
siguientes : 

Edad  de  los  enfermos. —  8  tenían  de  cincuenta  y  cinco  á  cincuenta 
y  nueve  años,  12  de  sesenta  á  sesenta  y  cuatro,  9  de  sesenta  y  cinco  4 
sesenta  y  nueve.  Entre  la  edad  de  sesenta  y  setenta  años  se  encontra- 
ban el  57  por  100,  y  el  95  entre  los  cincuenta  y  cinco  y  setenta  y  cin- 
co. La  carcinosis  prostática  es  rara  antes  de  los  cincuenta  años;  al* 
gunos  de  los  caqps  descritos  ocurridos  en  la  pubertad  pudiera  ser  de 
sarcoma. 

Síntomas  del  principio. —En  26  casos  frecuencia  de  micciones,  aso- 
ciada en  11  con  dificultad  paralas  mismas;  en  un  caso  no  hubo 
ningún  trastorno  urinario;  un  caso  empezó  con  retención  de  orina; 
de  ordinario  ésta  se  presenta  más  tarde,  y  sólo  persistió  en  seis  ca- 
sos; en  cuatro  la  retención  completa  fué  intermitente;  en  sólo  11  ca- 
sos hubo  dolor  al  principio  en  el  pene,  ciática,  recto,  y  de  ellos  en 
tres  ligera  sensación  de  quemadura  en  la  vejiga,  durante  ó  antes  de 
la  micción ;  sólo  en  dos  casos  hematuria,  en  uno  de  los  cuales  fué  el 
único  síntoma  durante  seis  meses.  Este  caso  presentaba  gran  infil- 
tración de  vejiga. 

Síntomas  ulteriores. — Dolor  en  27  casos;  no  lo  hubo  en  8, y  se  pre- 
sentó, por  orden  de  frecuencia,  en  la  vejiga  (9),  pene  (6),  periné  (4)* 
recto,  músculos  inferiores,  saco,  testículo,  abdomen,  cadtera,  ingle» 
rodilla,  planta  del  pié. 

Hematuria.— En  20  casos  no  hubo  hematuria;  este  síntoma  sólo 
consta  en  siete  historias ;  en  cuatro  la  hematuria  fué  grave;  en  uno 
de  estos  casos  había  un  tumor  de  vejiga,  en  otro  ulceraciones  neo- 
plásicaB,  y  no  hay  datos  de  los  demás.  Entre  los  casos  de  hematuria 
ligera,  uno  tenia  un  gran  tumor  intra vesical.  Afirma  Young,  de 
acuerdo  con  Motz-Majewski,  que  en  los  casos  en  que  no  había  tu- 
mor vesical,  la  hematuria  fué  un  síntoma  raro  y  de  poca  importan- 
cia. «Parece  la  hematuria  destinada  á  inducirnos  la  sospecha  de  tu- 
mor vesical  más  que  la  de  cáncer  de  próstata». 

Retención.—  Excepto  en  un  caso, en  los  demás  habla  orina  residuo; 
en  20  retención  incompleta,  en  siete  completa  permanente,  y  en  seis 
retención  completa  intermitente. 

Examen  clínico.—  Próstata  muy  aumentada  en  23  casos,  ligera- 
mente en  ocho  y  muy  poco  en  cinco.  La  consistencia  era  dura  en  30 
casos,  dura  en  unos  sitios  y  blanda  en  otros  en  cinco  casos,  y  nodu- 
lar en  17 ;  en  ningún  caso  aparecía  blanda;  sólo  aparecía  sensible 
en  un  caso.  Entre  los  casos  designados  como  con  induración  no- 
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dular,  más  que  nodulos  habla  ligeras  irregularidades  superficiales. 
Vesículas  seminales.—  En  la  región  inmediatamente  encima  de  la 
próstata,  á  cada  lado,  fué  donde  se  encontraron  los  cambios  más 
característicos;  induración  de  una  ó  las  dos  vesículas  en  29  casos ; 
en  algunos  aparecía  la  induración  como  una  masa  redondeada,  co- 
locada en  la  parte  inferior  de  las  vesículas  seminales,  y  otras  veces 
alcanzaba  toda  la  longitud  de  éstas,  extendiéndose  hacia  arriba  y 
afuera  hasta  las  paredes  de  la  pelvis. 

En  los  últimos  casos,  observados  con  más  cuidado,  se  anotó  10 
veces  una  induración  intervesicular.  Esta  induración  es  para  Young 
el  signo  más  positivo  de  carcinoma  prostético,  puesto  que  no  cono- 
ce otro  estado  patológico  en  que  se  presente,  y  significa  que  la  en- 
fermedad ha  traspasado  los  limites  del  órgano. 
Sólo  en  dos  casos  estaba  lesionado  el  recto. 
Vejiga.— Normal  en  19  casos  y  con  tumores  en  cuatro.  Es  intere- 
sante el  estudio  de  la  región  intra vesical  de  la  próstata  :  en  cinco 
casos  el  cistoscopio  no  demostró  el  aumento  de  la  glándula  á  nivel 
del  orificio  vesical;  en  12  casos  había  ligera  elevación  de  la  parte 
media  de  la  próstata,  en  forma  de  barra  delgada;  en  tres,  un  lóbu- 
lo medio  pequeño  y  redondeado;  en  cuatro  casos  estaban  aumenta- 
dos los  lóbulos  laterales;  en  tres  casos  el  tumor  intravesical  era  de 
tipo  velloso. 

El  aumento  en  grosor  y  dureza  de  los  tejidos  supra- uretrales  y 
8upratrigónicos,  unido  á  la  presencia  de  ligero  crecimiento  prosté- 
tico intravesical  ó  á  la  falla  absoluta  de  crecimiento,  son  dalos  de 
importancia  para  el  diagnóstico  de  cáncer  prostético. 

Los  ganglios  linfáticos  estaban  afectados  11  veces  de  40,  cinco  ve- 
ces los  pelvianos,  cinco  los  inguinales,  dos  los  iliacos  y  sacros  y  una 
los  axilares  y  epitrocleares.  La  ausencia  de  ganglios  linfáticos  es, 
pues,  de  poco  valor  pronóstico.  En  uno  de  los  casos  con  metástasis 
en  tibia,  vértebras  y  costillas,  sólo  un  ganglio  bronquial  estaba  au- 
mentado de  tamaño.  * 

Continúa  Young  con  un  estudio  critico  de  la  literatura  módica, 
que  contiene  las  operaciones  practicadas  contra  el  cáncer  de  la 
próstata.  Las  operaciones  parciales  (enucleación  de  un  tumor  ras- 
pado, etc.),  no  son  de  utilidad  permanente. 

Habla  luego  de  los  casos  operados  por  él;  uno  de  los  cuatro  pri- 
meros, murió  seis  semanas  después  de  la  intervención.  La  autopsia 
reveló,  entre  otras  lesiones,  cistitis  difterohemorrágica,  ureteritis  y 
pielitis,  arterieesclerosis,  nefritis  crónica,  etc.  El  autor  atribuye  la 
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muerte  á  la  extirpación  de  la  mitad  inferior  del  trayecto  intramu- 
ral  de  los  uréteres  en  la  vejiga.  El  caso  2  murió  al  año  después,  de 
una  litolapasia;  el  carcinoma  se  había  reproducido.  Los  otros  dos 
casos  sólo  llevaban  doce  y  trece  meses  de  operados,  y  aunque  se  en- 
cuentran bien,  es  muy  poco  el  tiempo  transcurrido  para  deducir 
conclusiones. 

En  un  apéndice  al  trabajo  incluye  Young  otro  caso  recién  opera- 
do; murió  de  shock,  y  en  la  autopsia  se  descubrió  que  el  peritoneo 
y  los  ganglios  retroperitoneales  presentaban  propagación  de  la 
neoplasia. 

Young  insiste  en  la  necesidad  de  un  diagnóstico  precoz,  muchas 
veces  difícil  por  la  falta  de  síntomas  característicos.  La  hematuria 
y  el  dolor,  unidos  á  próstata  muy  dura,  con  prolongación  de  la  in- 
duración hacia  las  vesículas,  hacen  el  diagnóstico  evidente,  aunque 
ya  no  se  puede  llamar  precoz;  pero  cuando  los  síntomas  son  los  de 
la  hipertrofia  común,  y  no  hay  induraciones  retroprostáticas,  el 
diagnóstico  es  difícil. 

«Después  de  pasar  revista  á  mis  casos,  opino  — dice  Young — que 
una  marcada  induración  de  la  próstata,  que  causa  obstrucción  uri- 
naria en  hombre  de  más  de  cincuenta  años,  debe  ser  considerada 
como  sospechosa  de  cáncer.  Si  la  induración  es  pétrea,  aumenta- 
rán las  probabilidades,  sobre  todo  si  el  cistoscopio  revela  la  falta 
de  crecimiento,  ó  el  crecimiento  ligero  de  la  porción  intra vesical  de 
la  próstata*. 

La«operación  de  Young  consiste  en  la  extirpación  de  la  próstata, 
parte  correspondiente  de  vejiga  y  uretra,  y  de  las  vesículas  semi- 
nales por  la  vía  perineal.  Incisión  en  V  invertida.  Exposición  de 
la  uretra  membranosa  después  de  seccionar  el  músculo  recto-ure- 
tral. Incisión  de  esta  uretra  (membranosa)  y  paso  por  la  abertura 
practicada  de  un  tractor  de  dos  ramas  (Young).  Este  tractor  fa- 
cilita el  examen  de  la  superficie  posterior  de  la  próstata,  y  si  el 
examen  directo  confirma  el  diagnóstico  de  cáncer  prostético,  se 
secciona  completamente  la  uretra,  separando  la  parte  inmedia- 
ta á  la  próstata  de  la  uretra  membranosa,  se  dividen  los  liga- 
mentos puboprostáticos  y  se  separa  el  órgano  canceroso  de  la  ve- 
jiga, cortando  en  el  trígono  vesical,  á  bastante  distancia  de  la  prós- 
tata y  delante  de  los  uréteres;  se  seccionan  los  vasos  deferentes  lo 
más  lejos  posible,  y  se  extraen  la  próstata  con  su  uretra,  el  em- 
budo vesical  y  las  vesículas  seminales,  todo  en  una  pieza.  La  res- 
tauración del  trayecto  urinario,  se  hace  suturando  la  pared  ante- 
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rior  de  lo  que  quede  de  vejiga  á  la  uretra  membranosa,  y  cerrando 
el  resto  de  vejiga  con  puntos  transversales,  de  modo  que  quede  la 
superficie  de  sutura  formando  una  T,  cuya  rama  superior,  muy  pe- 
queña, se  convierte  en  circulo,  ya  que  es  el  resultado  de  la  sutura 
circular  de  vejiga  y  uretra,  y  cuya  rama  vertical,  muy  larga,  es  re- 
sultado de  la  pérdida  de  substancia  por  extirpación  del  trígono  y 
sutura  consiguiente.  Sutura  del  elevador  del  recto  y  de  la  piel,  de- 
jando una  mechita  de  gasa  y  sonda  permanente,  con  salida  por  la 
uretra. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

REAL    ACADEMIA   DE   MEDICINA   DE  MADRID 

Sesión  del  dia  13  de  Abril  de  1907. 

Tratamiento  de  la  pulmonía  por  los  fermentos  metálicos.— El  Dr.  Codina  co- 
mienza haciendo  algunas  consideraciones  sobre  la  importancia  grande  que 
tiene  este  asunto  puesto  á  discusión,  variando  las  consecuencias  según  los 
aspectos  bajo  los  cuales  se  considere.  Cree  que  se  debe  apreciar  esta  tera- 
péutica más  bien  como  marcando  una  nueva  orientación  que  no  como  una 
aplicación  eficaz  y  concreta,  y  añade  que  la  frase  fermentos  metálicos  re- 
sume las  dos  corrientes  habidas  más  flamantes  en  el  campo  de  la  investi- 
gación terapéutica,  advirtiendo  que  cada  dia  es  mayor  la  importancia  de 
esta  medicación  de  los  fermentos,  para  lo  cual  basta  recordar  lo  que  suce- 
de con  el  estudio  de  la  sangre,  que  alcanza  una  significación  cada  dia  más 
creciente  el  estudio  de  los  fermentos,  asi  desde  el  punto  de  vista  fisiológi- 
co, como  el  patológico  y  terapéutico. 

Con  motivo  de  este  orden  de  conocimientos,  el  Dr.  Codina  se  extiende  en 
numerosas  é  importantes  consideraciones  para  acreditar  los  fundamentos 
diastásicos  de  las  inyecciones  de  suero  orgánico,  especialmente  en  la  hemo- 
filia, y  la  acción  de  algunas  substancias  minerales,  como  la  cal,  en  la  coa- 
gulación de  la  sangre,  y  el  manganeso,  que  es  un  agente  diastásico  com- 
probado para  la  lacassa  y  otros  fermentos  vegetales  y  animales. 

Los  fermentos  metálicos  tienen  la  propiedad  diastásica  por  el  estado  es- 
pecial en  que  se  hallan,  y  del  propio  modo  que  los  fermentos  adquieren 
más  importancia  de  dia  en  dia,  aeí  también  se  observa  que  aumenta  la  im- 
portancia que  tienen  los  estados  ó  condiciones  físicas  de  los  medicamentos. 
La  leche  es  un  diurético  y  tomada  caliente  es  un  gran  sudorífico.  La  mis- 
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ma  solubilidad  de  los  mediamentos  lo  revela,  mostrándose  más  eficaces 
cuando  su  solubilidad  es  en  el  aceite. 

Sobre  este  particular  aduce  el  Dr.  Codina  algunas  demostraciones,  tra- 
yendo á  cuento  lo  que  sucede  con  los  hipnóticos  y  su  mayor  acumulación 
en  los  centros  nerviosos,  la  variación  de  los  efectos  de  la  misma  dosis  se- 
gún los  sujetos  son  flacos  ó  gruesos.  Pasa  después  el  exponente  á  estudiar 
la  disociación  iónica  de  las  soluciones  salinas,  examinando  los  efectos  de 
las  sales  de  mercurio,  etc. 

Basándose  en  estos  hechos,  acredita  las  razones  teóricas  que  hay  para  es- 
perar mucho  de  los  fermentos  metálicos,  y  advierte  como  está  en  su  punto 
que  abierto  por  la  fisiología  y  la  química  uñ  horizonte  nuevo,  se  vaya  en 
seguida  á  su  aprovechamiento  terapéutico. 

El  empleo  de  estos  fermentos  en  la  pulmonía  se  funda  en  los  efectos  de 
hidratación  y  óxido  reductores  que  producen,  siendo  el  aumento  de  elimi- 
nación de  productos  del  desdoblamiento  de  la  albúmina  y  del  coeficiente 
de  utilización  nitrogenada  lo  que  indujo  á  Robín  á  utilizarlos.  Pero  este 
resultado  escretorio  que  parece,  y  aun  quizá  sea  lógico,  puede  muy  bien 
suceder  que  no  tenga  la  importancia  que  se  le  atribuye,  pues  tratándose 
de  la  crisis  pneumónica  y  sus  relaciones  con  esta  eliminación  aumentada 
de  los  productos  urinarios,  cabe  preguntarse:  ¿es  ésta  una  causa  de  aqué- 
lla, ó  es*  una  consecuencia  de  la  curación  de  la  pulmonía?  Es  decir,  ¿se  ob- 
tiene la  curación  por  las  descargas  criticas,  ó  sobrevienen  éstas  porque  se 
presenta  la  curación?  En  este  segundo  oaso,  naturalmente,  pierden  impor- 
tancia los  fermentos  metálicos. 

¿Qué  conocimientos  hay  de  la  pulmonía  para  ilustrar  este  punto  y  qué 
datos  ofrece  ya  el  estudio  de  los  fermentos  metálicos  en  la  pulmonía?  Esta 
es  un  proceso  debido  á  infección  que  provoca  dos  clases  de  funciones:  ge- 
nerales y  locales,  siendo  unas  veces  sumamente  buena  y  otras  mortal.  8e 
parece  mucho  á  la  fiebre  tifoidea;  ambas  están  provocadas  por  gérmenes 
vivos,  con  fenómenos  locales  y  generales,  pero  ambas  se  diferencian  desde 
dos  puntos  de  vista  nacidos  de  las  bacterias,  pues  el  de  la  tifoidea  es  muy 
tenaz,  resistente,  mientras  que  es  de  vida  sumamente  efímera  y  de  escasa 
resistencia  el  segundo,  y  ambas  enfermedades  se  asientan  en  órganos  dis- 
tintos: el  pulmón  y  el  intestino.  La  curación  se  obtiene  por  el  predominio 
de  las  alesinas  ó  agentes  defensivos  y  por  la  eliminación  del  veneno.  Cuan- 
do el  organismo  ha  logrado  el  triunfo  de  las  defensas  orgánicas  sobreviene 
la  curación,  aunque  no  estén  curadas  aún  las  lesiones  locales. 

El  estudio  particular  de  los  casos  tratados  por  ios  fermentos  metálicos 
enseña  *'  1.°,  que  cuando  se  administran  desde  el  principio  hay  que  hacerlo 
un  día  si  y  otro  no,  en  días  alternos;  2.°,  que  la  crisis  se  ha  obtenido  antes 
de  los  ocho  días;  y  8.°,  que  después  de  la  defervescencia  ha  habido  aumen- 
tos de  temperatura. 

El  Dr.  Sañudo  dijo  se  había  observado  la  crisis  bastante  tardía,  al  no- 
veno, décimo  y  hasta  el  decimotercero  días.  En  los  casos  de  los  Dres.  Espi- 
na y  Cortezo  vino  antes  del  sexto  día  de  tratamiento,  y  yo,  dice  el  doctor 
Oodina,  pienso  que  si  empleadas  al  principio  de  la  enfermedad  estas  inyec- 
ciones no  producen  la  defervescencia,  y  ésta  se  obtiene  al  final  de  la  enfer- 
medad, es  natural  dudar  de  la  eficacia  de  sus  efectos  terapéuticos. 
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Con  este  motivo,  el  Dr.  Codina  presenta  las  gráficas  de  la  temperatura 
de  cuatro  enfermos :  uno  observado  en  la  práctica  particular,  y  tres  en  sn 
enfermería  del  Hospital  Provincial.  El  primero  se  referia  á  ana  señora 
neumónica  de  aspecto  grave,  la  cual  vio  en  consulta  al  cuarto  día,  con  dis- 
nea muy  intensa,  tos  muy  seca,  casi  nada  de  expectoración  y  un  insomnio 
pertinaz  que  duraba  hacía  tres  noches.  Se  le  dispuso  un  poco  de  opio  aso- 
ciado á  un  tónico  cardiaco ;  descansa  aquella  noche,  y  al  día  siguiente,  des- 
pués de  haber  descansado  otra  noche,  la  temperatura  desciende  de  89°  á 
87°.  De  los  otros  tres  casos,  dos  fueron  tratados  sintomáticamente  con  lo  que 
'  se  llama  expectación  armada.  Curaron  los  dos,  presentando  la  crisis  uno 
al  octavo  día  y  el  otro  al  quinto,  habiendo  entrado  ya  en  su  clínica  en  el 
tercero  de  una  neumonía  del  lóbulo  superior,  con  delirio  y  queriéndose 
tirar  por  la  ventana. 

El  Dr.  Codina  dice  que  desde  qne  tiene  los  fermentos  para  usarlos,  no  se 
ha  presentado  ningún  enfermo  de  pulmonía  en  su  sala.  Pero  al  tercero,  que 
ya  tenia  en  tratamiento,  le  dio  una  inyección.  Se  trataba  de  un  neumoniaco 
traqueotomizado  hacia  dos  años  por  una  causa  que  desconoce ;  tenia  88°,7 
por  la  mañana  y  89°  por  la  tarde.  Se  usó  entonces  el  fermento  al  octavo  dia,  y 
se  presentó  la  defervescencia  al  noveno.  De  aquí  mi  duda,  dice  el  Dr.  Codi- 
na, sobre  si  la  crisis  se  debió  al  fermento,  ó  se  presentó  por  *i  sola,  como 
lo  hizo  en  el  caso  anterior,  pues  en  este  caso,  en  que  se  empleó  el  fermen- 
to, fué  cuando  más  tarde  se  presentó,  y  además  la  convalecencia  fué  segui- 
da de  una  importante  complicación,  de  una  pleuresía  con  derrame;  único 
enfermo  que  ha  tenido  complicación  post-neumónica. 

Conviene  el  Dr.  Codina  en  que  Robín  ni  nadie  habló  de  un  tratamiento 
especifico  con  ocasión  de  estos  fermentos,  y  cree  que  puede  pasar  con  ellos 
algo  de  lo  que  sucedió  con  el  tratamiento  de  Braud  para  la  tifoidea,  y  es 
que  sirvió  para  que  la  enfermedad  evolucionara  con  una  temperatura  baja. 
Hay  que  consignar  que  este  tratamiento  no  se  debe  emplear  como  sistemá- 
tico, sino  según  los  casos.  Es  un  tratamiento  poco  ensayado,  y  loque  inte- 
resa es  precisar  más  indicación,  é  ilustrando  bien  si  obra  disolviendo  los 
productos  que  deben  ser  eliminados, ó  bien  aumentándolas  defensas  orgá- 
nicas. Fuera  de  Francia,  en  Francia  misma,  y  hasta  en  Paris,  no  han  des- 
pertado entusiasmos  estas  inyecciones,  y  razón  es  también  esa  para  proce- 
der con  gran  cautela  al  justipreciar  su  acción  y  sus  efectos. 


SOCIEDAD   GINECOLÓGICA    ESPAÑOLA 
Séeión  científica  celebrada  el  dia  3  de  Abril  de  1907. 

La  publotomfa  en  las  clínicas  alemanas  (continuación).  —  El  Dr.  Paraohe  : 
No  habiéndose  practicado  en  España  pubiotomia  alguna,  carecemos  de  da- 
tos de  observación  propia  que  autoricen  deducir  conclusiones  definitivas  y, 
por  tanto,  para  estudiar  la  cuestión,  hemos  de  valemos  de  los  trabajos  pro- 
cedentes del  extranjero,  donde  la  operación  se  practica  con  relativa  fre- 
cuencia, y  sobre  todo  de  las  circunstancias  anatómicas  y  fisiológicas  que 
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afectan  á  la  región  operatoria  y  á  la  función  en  cayo  auxilio  se  interviene. 
Planteada  la  cuestión  por  el  Dr.  Mafiueco,  me  parece  de  gran  oportunidad, 
no  sólo  por  cuanto  en  todos  loe  países  se  halla  su  discusión  á  la  orden  del 
dia  entre  los  tocólogos,  sino  también  porque  en  esta  Academia  no  habla 
sido  tratada  con  la  atención  que  merece  y  si  con  algún  desdén,  como  si  en 
ella  no  hubiera  nada  útil,  se  la  juzgara  ilógica  é  indigna  de  figurar  entre 
los  medios  tocúrgicos. 

De  los  recursos  para  el  tratamiento  del  parto  en  casos  de  estrecheces 
pélvicas,  el  que  cuenta  con  mayores  simpatías  entre  los  8res.  Académi- 
cos es  la  operación  cesárea,  lo  cual  se  explica  bien  por  el  prestigio  y  la 
aureola  que  de  muy  antiguo  la  envuelve  por  lo  bella  y  teatral  y  por  haber 
sido  largos  siglos  considerada  como  la  maniobra  quirúrgica  de  mayor  ries- 
go y  dificultad.  Si  á  esto  se  añade  la  tolerancia  con  que  el  peritoneo  sufre 
las  intervenciones,  nada  tiene  de  particular  que  por  algunos  se  repute  la 
cesárea  como  de  elección  para  terminar  los  partos  con  estrechez  pélvica. 

Mas  la  pretendida  inocuidad  de  la  laparotomía  no  es  tan  completa  como 
se  supone,  y  la  prueba  eatá  en  que  todo  cirujano,  en  igualdad  de  circuns- 
tancias, prefiere  para  intervenir  sobre  un  órgano  la  vía  extraperitoneal, 
estimando  como  accidente  ó  complicación  operatoria  el  lesionarlo  sin  causa 
justificada.  Claro  está  que  si  la  naturaleza  del  caso  lo  exige,  no  vacilare- 
mos en  laparotomizar,  confiando  en  que  la  rigurosa  asepsia  reduce  á  un 
mínimum  los  peligros  de  infección. 

Como  quiera  que  la  cesárea,  además  de  los  riesgos  que  le  son  propios, 
necesita  una  preparación  especial íaima  por  parte  del  médico  y  grandes  me- 
dios materiales  de  que  no  es  frecuente  disponer  en  la  práctica  privada  y 
rural,  de  ahi  el  interés  de  todos  en  buscar  medios  más  sencillos  é  inocuos 
que  permitan,  aun  sin  grandes  recursos,  vencer  las  estrecheces  óseas  de  la 
pelvis. 

Estas  estrecheces  hacia  notar  el  Dr.  Mafiueco  lo  poco  frecuentes  que  son 
en  España,  atribuyéndolo  al  poco  desarrollo  que  en  ésta  adquiere  el  raqui- 
tismo. Yo,  sin  embargo,  modificarla  el  concepto  en  el  sentido  de  afirmar, 
como  resultado  de  observaciones  hechas  en  la  Maternidad  é  Inclusa,  que 
el  raquitismo  en  nuestro  país  no  llega  á  grados  avanzados  en  que  las  de- 
formidades óseas  alteren  profundamente  la  morfología  del  esqueleto,  pero 
si  se  presentan,  y  con  cierta  frecuencia,  casos  de  poca  intensidad,  aunque 
suficiente  para  dejar  estigmas  y  huellas  en  el  desarrollo  de  los  huesos. 
Asi,  pues,  no  es  raro  observar  casos  de  estrecheces  de  8  y  9  centímetros  de 
diámetro  promontopúbico,  y  además  á  cada  momento,  por  desgracia,  se 
tiene  noticia  de  mujeres  cuyos  partos  larguísimos  é  hijos  muertos  en  el 
momento  de  nacer,  revelan  claramente  la  existencia  de  estrecheces  mu- 
chas veces  indiagnosticadas,  pero  sin  contar  el  crecido  número  de  enfer- 
mas con  fístulas  urinarias  que  recorren  las  Clínicas  de  Ginecología. 

Ocasiones  de  intervenir,  pues,  no  faltan,  y  á  mi  juicio  el  verdadero  pro- 
blema está  en  precisar  las  indicaciones  y  oportunidad  de  cada  operación, 
ya  que  casi  todas  ellas  poseen  especiales  ventajas  que  es  menester  saber 
utilizar. 

Descontando  la  aplicación  de  fórceps  en  el  estrecho  superior,  desechada 
como  ilógica  y  brutal  por  la  inmensa  mayoría  de  tocólogos,  la  embriotomía 
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en  el  feto  vivo,  quedan  á  nuestra  disposición  la  cesárea,  la  pubiotomía,  la 
versión  y  el  parto  prematuro  artificial. 

Las  ventajas,  sencillez  operatoria,  pocas  exigencias  materiales  y  buenos 
resultados  de  la  pubiotomía,  fueron  expuestos  por  el  Dr.  Mafíueco;  me 
limitaré  á  recordar  que  si  la  separación  de  loe  huesos  se  intenta  llevarla  a 
limites  exagerados,  se  producen  dislaceraciones  de  tejidos  blandos  y  en  es- 
pecial roturas  vaginales  y  vesicales  que  á  toda  costa  es  menester  evitar, 
aun  cuando  no  sean  de  fatales  consecuencias.  A  este  respecto  no  es  igual 
que  la  operación  se  practique  de  modo  subcutáneo,  como  preconiza  Bumm, 
ó  Be  haga  á  ciclo  abierto,  como  quiere  Seeligmann;  este  último  proceder 
permite  la  disección  y  guia  de  los  tejidos  que  se  han  de  separar  y  por  ello 
será  de  elección  si  pretendemos  una  dilatación  considerable.  En  cambio  el 
método  subcutáneo  con  la  aguja  de  Stoeckel,  di  de  una  parte  puede  resul- 
tar más  fácil  y  producir  una  herida  menos  infectable,  es  más  ciego  y  no 
permite,  sin  riesgos  para  las  partes  blandas,  forzar  la  dilatación.  Así,  pues, 
para  casos  de  estrechez  poco  graduada,  comprendidas  entre  8  centímetros 
y  9,  creo  más  útil  este  último  proceder,  introduciendo  la  aguja  de  abajo  á 
arriba,  y  para  los  de  7  á  8  centímetros  el  abierto,  utilizando  la  sonda  espe- 
cial de  Seeligmann. 

Por  debajo  de  estas  cifras,  el  riesgo  de  ocasionar  graves  lesiones  justifica 
la  operación  cesárea.  Obrando  con  este  criterio  prudente  Eustner,  Bar, 
Zweifel,  Bumm  y  otros,  han  conseguido  largas  series  de  20  y  30  casos  sin 
accidente  grave  para  la  madre  ni  para  el  feto,  teniendo  el  que  más  una 
mortalidad  infantil  de  un  6  por  100,  que  es  bien  insignificante. 

Con  siete  centímetros  y  menos  no  queda  otro  recurso  que  la  operación 
cesárea,  siempre  más  inocua  que  la  extrema  separación  de  los  huesos  de  la 
pelvis.  Las  cifras  de  mortalidad  operando  en  buenas  condiciones,  han  lle- 
gado á  un  mínimum  de  6  á  7  por  100,  aunque  no  debemos  olvidar  que  este 
resultado  lo  obtienen  clínicos  del  renombre  de  Schauta,  Leopold,  Braun, 
'Rostorn,  que  la  practican  con  una  frecuencia  de  1  :  850  ó  400  partos  nor- 
males, lo  cual  da  á  alguno  de  ellos  unas  175  operaciones  ejecutadas  :  en 
manos  no  tan  expertas,  los  éxitos  disminuirán  bastante. 

Alrededor  de  los  9  centímetros,  si  de  la  exploración  deducimos  dificul- 
tad para  el  paso  de  la  cabeza  fetal,  estará  indicada  la  versión  profiláctica 
para  terminar  el  parto  con  la  maniobra  de  Champettier  de  Ribes,  y  en  los 
casos  muy  dudosos,  al  propio  tiempo  que  se  emprenda  la  versión,  será  con- 
veniente practicar  el  primer  tiempo  de  la  pubiotomía  subcutánea,  esto  es, 
pasar  la  sierra  de  Gigli  por  detrás  del  pubis  y  serrar  únicamente  en  el  caso 
de  que  la  extracción  sea  difícil,  con  lo  cual  podrán  salvarse  muchas  vidas 
que  se  pierden  al  detenerse  el  parto  cuando  sólo  queda  el  ovoide  cefálico 
en  el  interior  de  la  madre. 

Las  indicaciones  de  la  pubiotomía  deben,  pues,  ofrecerse  con  relativa 
frecuencia  y  no  puede  atribuirse  el  que  hasta  ahora  no  haya  entre  nosotros 
sido  practicada  más  que  á  recelos  inspirados  por  exageraciones  de  escuela; 
pero  yo  confio  en  que  una  operación  tan  sencilla  y  tan  al  alcance  de  los  re- 
cursos de  los  tocólogos  modestos,  tomará  pronto  carta  de  naturaleza  y  nos 
proporcionará  los  beneficios  que  de  ella  es  lógico  esperar. 

El  Dr.  Botella  dice  que  hace  uso  de  la  palabra  con  el  principal  objeto  de 
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lamentar  que  el  Dr.  Parache  se  haya  olvidado  de  un  recurso  tan  precioso 
cnal  es  el  parto  prematuro  provocado. 

Oree  qne  os  un  medio  de  que  puede  echarse  mano,  á  pesar  de  las  obje- 
ciones que  algunos  distinguidos  tocólogos  le  hacen,  y  siente  disentir  del 
Dr.  Larrú  en  este  punto. 

En  la  práctica  rural,  sobre  todo,  el  médico  general  puede  contar  con  nn 
medio  sencillo,  fácil  de  ejecutar  y  sin  riesgo  para  la  madre  ni  para  el  feto. 
No  ha  visto  que  esos  seres  prematuros  sean  luego  degenerados  ni  cori  ta- 
chas cerebrales  distintas  de  los  demás  niflos,  es  decir,  con  más  frecuencia 
que  en  los  nacidos  á  término;  lo  único  que  exigen  es,  durante  los  primeros 
meses,  un  cuidado  exquisito  y  científico,  y  asi  se  logra  criarlos  en  magnifi- 
cas condiciones.  Y  tan  es  así,  que  el  parto  prematuro  artificial  vuelve  á 
recuperar  hoy  día  el  terreno  que  á  causa  de  la  campaña  de  cierto  tocólogo 
había  perdido. 

Y  se  comprende,  pues  la  más  sencilla  de  las  operaciones  sobre  la  madre, 
la  pubiotomia,  que  es  el  tema  que  hoy  discutimos,  no  es,  á  pesar  de  su  apa- 
rente sencillez,  operación  que  se  puede  entregar  en  manos  de  cualquiera 
que  no  domine  la  cirugía  del  vientre,  y  que  la  última  estadística  que  co- 
noce, la  de  Reifferszheid,  entre  202  operadas  cuenta  12  defunciones,  y  aun- 
que racionalmente  había  que  rebajar  varias  de  esas  defunciones,  como  una 
de  tifoidea,  otra  debida  al  cloroformo,  etc.,  no  imputables  á  la  operación, 
el  hecho  es  que  da  todavía  una  mortalidad  algo  excesiva  para  que  no  nos 
detengamos  antes  de  exponer  á  la  madre  á  esos  riesgos. 

Cree  que  siempre  debemos  mirar  antes  por  la  madre  que  por  el  nifio,  y  la 
mayoría  supone  serán  de  su  opinión.  En  cuanto  al  reproche  que  el  doctor 
Parache  hace  de  que  se  hagan  aquí  más  cesáreas  que  sinfísiotomias  ó  pu- 
bi otomías,  quizás,  según  él,  por  la  brillantez  de  la  operación,  debo  mani- 
festarle que  los  casos  que  yo  conozco  eran  justiciables  de  la  cesárea  y  no  de 
ninguna  otra  ;  aquí  se  ha  dado  cuenta  el  afio  pasado  de  dos,  la  una  por 
existir  una  estrechez  cicatricial  vaginal  tan  grande  y  en  tales  circunstan- 
cias que  era  imposible  hacer  otra  cosa,  y  la  otra  se  trataba  de  estreches 
pélvica  tan  considerable  en  su  diámetro  transverso  que  no  podía  pensarse 
en  pubiotomia.  La  causa  hay  que  buscarla  en  que  nosotros  vemos  menos 
estrecheces  que  en  el  extranjero,  por  creer  que  existe  menos  raquitismo  y 
porque  además  la  pubiotomia  encuentra  sus  indicaciones  en  las  estrecheces 
de  7  centímetros  como  mínimum;  las  más  de  las  veces  ha  sido  hecha  con 
diámetros  de  8  á  9,  y  en  esas  condiciones  se  logra  á  menudo,  con  el  fór- 
ceps ó  la  versión,  hacer  pasar  al  feto  si  no  es  muy  grueso.  Ha  visto  el  año 
pasado  una  embarazada  en  la  que  estaba  muy  indicada  una  pubiotomia, 
por  tratarse  de  una  pelvis  de  promontorio  muy  accesible,  que  aunque  su 
anterior  parto  me  permitió  extraer  con  el  fórceps  un  nifio  vivo,  habiéndole 
dispuesto  una  dieta  severa  que  siguió  muy  bien,  pero  que  en  este  embara- 
zo no  la  creyó  necesaria  la  embarazada  á  pesar  de  mis  consejos,  por  haber 
presentación  de  cara,  pensó  la  familia  no  acceder  á  que  se  operara. 

Yo  creo,  dice,  que  sobre  todo  en  multíparas,  la  pubiotomia  es  una  bue- 
na operación,  muy  superior  á  la  sinfisiotomia,  porque  no  es  sólo  la  cifra  de 
mortalidad  algo  mayor  en  ésta  que  en  aquélla,  es,  además  que  en  las  pubio- 
tomizadas  no  se  observan  esos  desarreglos  en  la  marcha,  esos  desórdenes 
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en  la  micción  ni  las  fístulas  que  con  tanta  frecuencia  vemos  en  las  sinfísio- 
tomizadas. 

Expone,  si,  á  desgarros  vaginales  y  alguna  vez  á  roturas  de  la  vejiga,  pero 
en  menor  grado  y  con  menos  gravedad  que  en  las  sinfisiotomizadas,  pues 
como  pensó  muy  bien  Oigli,  las  heridas  de  las  articulaciones  son  siempre 
mas  graves  qué  las  de  los  huesos,  y  las  hemorragias  son  menos  de  temer,  si 
nos  apartamos  del  centro  donde  existen  plexos  venosos  que  son  dislaaera* 
dos  con  facilidad  en  la  sinfisiotomia. 

El  procedimiento  subcutáneo,  haciendo  un  pequeño  ojal  en  el  borde  su- 
perior entre  el  pubis  á  igual  distancia  de  la  sinfísis  y  de  la  espina  del  pu- 
bis, más  bien  acercándose  un  poco  á  éste  y  pasando  la  aguja  de  arriba 
abajo,  guiándose  con  el  dedo  por  la  vagina,  me  parece  el  mejor. 

Y  con  esto,  dice,  doy  por  terminada  mi  intervención,  felicitando  á 
los  Dres.  Mafiueco  y  Parach. 


PERIÓDICOS 


Laparotomías.  Algunas  complicaciones  post  operatorias.  —  El  Dr.  D.  Mateo 
Bonafonte  publica  en  la  Revista  Médica  de  Sevilla  lo  siguiente : 

«Dado  el  estado  actual  de  la  ciencia  y  operando  en  condiciones  de  medio 
y  de  enfermo  adecuadas,  ciertos  accidentes  que  aún  hoy  nos  arrebatan  un 
pequeño  contingente  de  enfermos,  debían  ser  evitados. 

En  cirugia  peca  mortalmente  quien  por  lo  menos  nó  ponga  en  ejecución 
hasta  el  detalle  más  mínimo  aún,  apareciendo  ante  el  criterio  de  algún 
diletante  científico  como  ridículo,  pues  abundan  los  que  toman  como  motivo 
de  chanzoaeta  á  las  creencias  fuertes  y  vigorosas  de  los  demás. 

Nadie  debe  operar  laparotomías  si  no  está  seguro  de  que  él  y  su  personal 
auxiliar  saben  y  pueden  tomar  las  precauciones  necesarias  para  evitar  la 
infección,  pero  ha  de  existir  una  creencia  absoluta  en  los  fundamentos 
teóricos  de  las  doctrinas  que  informan  la  asepsia. 

Se  han  reducido  los  éxitos  fatales  al  mínimum,  concomitantementé  con 
la  exactitud  y  vigor  de  las  medidas  tomadas.  De  las  complicaciones  sobre* 
venidas,  las  originadas  por  la  infección  son  las  más  temibles,  y  por  lo  mis- 
mo, ya  que  por  ser  las  más  evitables,  las  que  más  necesitan  conocerse. 

Quien  haya  operado  algo,  conocerá  esos  casos  de  dolorosa  impresión,  los 
que  después  de  una  intervención  felizmente  terminada  desde  el  punto  de 
vista  técnico,  son  arrebatados  en  horas  por  una  traidora  infección  ó  cosa 
parecida. 

Existe  entre  las  complicaciones  po*t  operatorias  una  acerca  de  la  que 
aún  no  sabemos  si  incluirla  en  la  categoría  de  los  accidentes  infecciosos,  ó 
por  el  contrario,  pertenece  á  otra  variedad  de  origen  diferente.  Esta  es  el 
llamado  ileoparalitico. 

Los  alemán  es  entienden  como  tal  á  un  estado  de  eminente  gravedad 
caracterizado  por  la  supresión  de  la  salida  de  gases,  vómitos  incesantes, 
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distensión  del  abdomen  y  generalmente  muerte  final,  cuyo  estado,  como 
pnede  comprenderse,  es  la  resaltante  de  cansas  diferentes,  por  lo  cnal,  en 
clínica,  se  establece  la  división  muy  acertada  de  ileo  por  parálisis  intesti- 
nal (Üeos  paralitico);  ileo  por  perturbaciones  mecánicas  (inflexión,  estran- 
gulación, torsión  por  el  eje,  etc.)*  Asi,  pnes,  réremos  reproducido  el  cua- 
dro típico  consecutivo  á  una  estrangulación  hemiaria,  solamente  que  en 
la  mayoría  de  los  casos  post  operatorios,  en  la  autopsia  no  encontramos  ni 
el  agente  estrangulador,  ni  el  sitio  estrangulado,  y  con  esto  me  refiero  al 
íleo  paralitico,  al  que  más  nos  intriga,  pues  el  mecánico  lleva  en  su  pro- 
ducción indicaciones  terapéuticas  precisas. 

La  parálisis  intestinal  es  con  frecuencia  una  consecuencia  directa  de  la 
operación  y  producida  por  el  aplastamiento,  roce,  manoseamiento,  etc.,  por 
otros  agentes  nocivos  (frío,  hiperhemia  venosa) ;  una  peritonitis  circuns- 
crita puede  ser  causa  local  de  esta  parálisis. 

Debemos,  pues,  esforzarnos  en  toda  laparotomía  para  ver  la  masa  intes- 
tinal lo  menos  posible ;  cubrir  el  paquete  con  gasas  estériles  impregnadas 
en  una  solución  salina  isotónica  y  caliente,  entiéndase  bien,  siempre  ca- 
liente, y  tocar  estas  visceras  lo  menos  posible;  éste  es  el  mejor  medio  pro- 
filáctico del  ileus  paralitico;  pero  supongamos  que  ya  nos  encontramos  en 
presencia  del  terrible  accidente,  ¿qué  debemos  hacer?  To  entiendo  que 
toda  terapéutica  debe  fundamentarse  en  la  patogenia  del  daño;  de  lo  con- 
trario, seremos  unos  empíricos  solamente  comparables  al  más  humilde 
sirviente  de  la  casa  que  con  igual  derecho  cree  poder  entender  de  solucio- 
nar el  conflicto.  Ante  todo,  hacer  diagnóstico,  no  sólo  del  caso,  sino  de  la 
variedad.  ¿Hay  infección?  ¿Es  local  ó  general?  ¿Es  un  ileo  esencialmente 
paralitico  ó  lo  es  mecánico? 

Lo  típico  de  una  peritonitis  no  engaña  á  un  regular  observador,  no  hay 
para  qué  insistir,  pero  si  á  los  fenómenos  puros  de  ileo  sé  añade  una  sos- 
pechosa elevación  térmica,  habremos  de  convenir  en  que  el  mecanismo  del 
ileo  está  asociado  á  una  infección  que  permanecerá  ó  no  localizada  en  una 
parte  de  la  serosa  visceral  intestinal,  pero  que  creo  no  están  muy  fuera  de 
razón  los  que  consideran  esta  complicación  como  una  variante  de  infección 
peritoneal. 

Ante  la  sospecha  de  íleo,  se  empieza  por  ensayar  todo  medio  interno; 
supresión  de  la  alimentación  bucal,  vaciamiento  y  lavado  del  estómago, 
irrigaciones  intestinales  abundantes,  alimentación  por  enemas,  etc.  No 
han  faltado  quienes  han  recomendado  el  uso  desde  los  primeros  momentos 
de  enérgicos  purgantes,  creyendo  que  de  este  modo  podían  forzarse  los  mo- 
vimientos peristálticos  del  intestino.  Yo  los  he  empleado  alguna  vez  y  el 
resultado  fué  desastroso;  un  estudio  más  detenido  de  la  patogenia,  terminó 
por  convencerme  de  su  peligro,  viendo  que  eminentes  cirujanos  piensan  de 
modo  análogo  y  he  aquí  por  qué  causa. 

Se  comprende  que  cuando  en  operaciones  ginecológicas  se  optaba  siste- 
máticamente por  el  abandono  intraperitoneal  de  los  muñones  sin  peritonei* 
zar  los  mismos,  se  procurase  evitar  un  contacto  prolongado  de  visceras  ab- 
dominales con  los  mismos,  ante  el  temor  de  su  adherencia;  se  comprende 
que  se  buscase  impedir  ese  contacto  prolongado  mediante  la  movilización 
del  intestino  con  purgantes,  aunque  está  hoy  reconocido  que  era  un  temor 
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imaginario  y  un  remedio  ineficaz;  pero  hoy  que  es  doctrinal  en  cirugía  ab- 
dominal prapticar  la  peritoneización  de  las  superficies  cruentas,  no  hemos 
de  temer  ese  contacto,  y  por  lo  tanto,  uo  puede  estar  justificado  purgar 
preventivamente  al  enfermo  sólo  para  evitar  un  íleo  por  adherencias.  Mas 
el  hecho  en  si  no  seria  de  gran  transcendencia  si  no  implicase  la  posibilidad 
de  gravísimas  complicaciones  imputables  solamente  al  uso  intempestivo  de 
un  purgante.  En  efecto ;  una  infección  localizada  ó  imposible  de  evitar  no 
es  infrecuente,  asi  como  el  que  ésta  resulte  vencida  y  localizada  por  la  sola 
potencia  bactericida  del  peritoneo,  siempre  que  no  traspase  ciertos  limites, 
dada  la  rapidez  con  que  esta  serosa  forma  sus  barreras  defensivas,  debemos 
esforzarnos  en  que  el  intestino  permanezca  lo  más  quieto  posible,  á  fin  de 
que  no  se  paseen  sus  asas  por  el  foco  infeocioso  aún  no  aislado,  pues  asi  se 
generaliza  una  infección  que  localizada  podía  dominarse  y  generalizada 
no ;  además  de  este  peligro,  contraindican  los  purgantes  el  hecho  de  que, 
aumentando  las  secreciones  contribuyen  á  distender  más  el  tubo  intesti- 
nal, á  los  vómitos,  etc.  ' 

Conste,  pues,  que  el  uso  de  purgantes  en  casos  de  Íleo  paralitico  con 
sospecha  de  una  infección  existente,  es  un  peligro  gravísimo  para  el  en* 
fermo.  # 

Deben  usarse  los  excitantes  eléctricos,  lavados  del  estómago  é  intestinos. 
Si  hay  intoxicación  por  «norme  estancación  intestinal  y  bacilo  coli,  el  caso 
ya  es  de  gravedad  suma».  —  Sarabla. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PABÍS 
Sesión  del  día  9  de  Abrü  de  1907. 

La  serotertpia  en  el  tratamiento  de  la  disentería  bacilar.— Loe  Dres.  Vai- 
llard  y  Doptkr  :  El  afio  anterior  expusimos  los  resultados  obtenidos  en  el 
hombre  con  el  suero  de  caballo  inmunizado  por  el  bacilo  disentérico.  Des- 
de entonces  hemos  tratado  248  casos  de  disenteria  bacilar,  que  pueden  re- 
partirse del  modo  siguiente :  200  se  refieren  á  adultos  y  niños  tratados  en 
diversos  centros  epidérmicos ;  los  48  restantes  fueron  disentéricos  obser- 
vados en  asilos  de  locos. 

De  los  200  enfermos  del  primer  grupo  murieron  10;  la  mortalidad  puede 
calcularse  en  5  por  100.  Pero  si  se  descartan  6  enfermos  que  estaban  mo- 
ribundos cuando  se  principiaron  á  emplear  las  inyecciones  de  suero,  la 
mortalidad  es  sólo  de  2  por  100. 

Esta  mortalidad  de  2  por  100  es  más  elocuente  si  se  tiene  en  cuenta  que 
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de  loe  caaos  tratados  74  eran  graves  y  25  mortales.  El  beneficio  obtenido  k 
aprecia  mejor  comparándolo  con  la  de  la  disenteria  en  diversos  países. 

EoelJspóofSeigm) 24  por  100. 

Be  Miirnn  jíinmm  Ihri) 12ál7  — 

EaWeetiü*  (frase) 11  — 

El  Tolón,  de  loo  12*  enfermos  do  lo  epidemia  do 
isas,  faeno  trotados  por  el  «ero  20  disentérico* 

de  loo  más  gmvoo S(S  — 

EoBntoao,doioa1eolvoiaaodol899(Netter)...  20  á  50  — 

En  loo  opidenuoo  oaooleo  do  los  eoreoaíos  do  Carhaix 

(Kaioterra)  (Dr.  Marcháis) 50  á  SO  — 

Los  efectos  de  esta  medicación  no  pneden  ser  mis  notables.  A  las  pocas 
\  de  inyectarse  el  suero,  los  dolores  abdominales,  los  pajos  y  el  te- 
disminuyen  bastante;  el  número,  á  yecos  extraordinario,  de  depo* 
,  se  hace  macho  menor,  tardando  poco  en  reducirse  á  unas  enantes 
¿tiles,  y  por  último,  á  una  sola  deposición  normal  en  las  veinticuatro  ho- 
ras. El  estado  general  mejora  á  la  vez.  Esta  mejoría  rápida  se  aprecio 
mejor  en  los  enfermos  tratados  sin  éxito  antes  por  los  métodos  ordinarios. 
Estos  resultados  han  sido  obtenidos  por  todos  los  qtoe  han  empleado  el 
sacro  antidisentérico. 

I¿«  erectos  del  suero  son  tanto  más  rápidos  y  decisivos  cuanto  antes  se 
emplea  el  tratamiento;  cnanto  antes  se  inyecta  el  suero,  más  rápida  y  se* 
pira  es  la  curación.  Conviene  que  las  dosis  sean  proporcionadas  á  la  ¡n- 
t*a<;i*d  del  mal.  En  las  disenterias  de  mediana  intensidad  bastan  20  ó  80 
<*autt«tros  cúbicos.  Pero  en  las  graves  es  preciso  inyectar  de  una  vez  40, 
tV\  ^  c*nt.  cúb.  y  aun  más,  y  repetir  esta  dosis  al  día  siguiente;  si  los 
trastornos  intestinales  lo  hace  necesario,  debe  continuarse  el  empleo  del 
satfo  á  dosis  decrecientes  hasta  que  el  número  de  deposiciones  se  reduzca 
á  unas  cuantas. 

El  segundo  grupo  comprende  43  casos  tratados  en  los  manicomios  de 
Maréville  y  Quatre-Mares.  La  disenteria  es  frecuente  en  loe  manicomios, 
y  su  mortalidad  se  eleva  á  15  ó  25  por  100  en  los  agitados  y  paralíticos. 
Algunos  autores  han  creído  que  la  disenteria  de  los  locos  es  de  naturaleza 
especial.  Kruse  descubrió  en  1901  un  bacilo  particular,  cel  psendodisen* 
Úrico».  Después  se  han  encontrado  bacilos  disentéricos  diferentes  en  las 
epidemias  de  manicomio:  unas  veces  el  tipo  Shiga,  que  es  el  de  la  enfer- 
medad habitual  en  nuestros  países,  otras  el  tipo  Flexner,  otras,  por  últi- 
mo, variedades  que  se  asemejan  más  ó  menos  á  los  tipos  anteriores  (para* 
disentérico).  Pare  Lieffmann  y  Nieter,  todos  los  bacilos  aislados  en  la  di- 
senteria de  los  locos  son  paradisentéricos.  Esta  cuestión  etiológica  no  se 
ha  resuelto  aún. 

De  los  43  disentéricos  tratados  en  los  manicomios,  murieron  7.  Esto  prue- 
ba que  en  estos  enfermos  el  tratamiento  seroterápico  no  produce  tan  bue- 
nos resultados. 

El  Dr.  Vidal:  He  empleado  recientemente  el  suero  de  Vaiilard  en  un 
caso  de  disenteria  gravísimo,  en  el  que  había  sido  ineficaz  el  tratamiento 
ordinario.  Los  síntomas  dolorosos  mejoraron  desde  la  primera  inyección, 
7  la  frecuencia  de  las  deposiciones  disminuyó  de  un  modo  notable.  A  los 
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quince  días  de  tratamiento,  durante  los  cuales  se  inyectaron  200  centíme- 
tros cúbicos  de  suero,  la  curación  era  completa.  La  duración  relativamente 
larga  del  tratamiento  se  debe  á  que  la  seroterapia  no  se  empleó  desde  el 
principio. 

£1  Dr.  Vincent:  ¿Es  eficaz  la  seroterapia  en  las  formas  raras  de  disen- 
tería crónica,  de  tres  ó  cuatro  meses  de  duración? 

£1  Dr.  Vaillard:  Puedo  citar  en  apoyo  de  la  eficacia  del  tratamiento 
seroterápico  en  estos  casos,  el  de  un  enfermo  con  diarrea  de  cinco  meses 
de  antigüedad.  A  beneficio  de  la  seroterapia  la  diarrea  desapareció  en 
veinticuatro  horas,  y  fué  sustituida  por  estreñimiento,  que  persistió  du- 
rante una  semana.  A  los  pocos  días  la  curación  era  completa.  El  doctor 
Haushalter,  de  Nancy,  ha  curado,  gracias  al  suero,  un  niño  que  padecia 
hacia  próximamente  un  año  diarrea  disenteriforme.  En  estos  dos  casos  la 
reacción  aglutinante  de  los  cultivos  del  bacilo  disentérico  demostró  que 
en  realidad  se  trataba  de  disenteria.  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD   DE  OBSTETRICIA   DE  LONDRES 
Setión  del  dia  3  de  Abril  de  1907. 

Extirpación  del  cuello  uterino  en  la  laparotomía.  —  El  Dr.  J.  D.  Malcolm 
dijo  que  después  de  la  histerectomia  parcial,  el  cuello  uterino,  por  su  riego 
sanguíneo  deficiente  y  por  el  conducto  central  estrecho  tapizado  de  mem- 
brana mucosa  que  puede  ser  asiento  de  un  proceso  inflamatorio  crónico, 
constituye  un  terreno  que  favorece  el  desarrollo  de  los  microbios  patógenos 
en  el  tejido  uterino  dividido ;  en  cambio  no  favorece  mucho  el  desagüe  de 
los  líquidos  derramados.  Cree,  por  lo  tanto,  que  conviene  extirparlo.  La 
convalecencia  de  las  operadas  es  también  más  corta  cuando  se  extirpa  el 
cuello  del  útero.  Antes  de  operar  á  una  mujer,  debe  mejorarse  en  lo  po- 
sible su  estado  general ;  no  conviene  dejar,  cuando  se  la  opera,  un  tumor 
uterino  voluminoso  ó  que  puede  ser  perjudicial  para  su  salud. 

EIDr.  Alban  Doran  manifestó  que  la  llamada  «operación  parcial»  no 
debe  ser  abandonada.  El  cuello  uterino  forma  una  parte  importante  del 
suelo  de  la  pelvis  y  no  debe  ser  despreciado  por  el  operador,  puesto  que  en 
muchos  casos  conviene  conservarlo.  Hay  motivos  para  creer  que,  á  fin  de 
obtener  los  beneficios  que  se  consiguen  salvando  todo  lo  más  posible  de 
los  ovarios,  conviene  también  conservar  algún  trozo  del  endometrio ;  en 
otras  palabras,  es  preciso  respetar,  no  sólo  el  cuello,  sino  algo  más  del  úte- 
ro. Funda  su  opinión  en  el  resultado  de  más  de  60  histerectomias  parcia- 
les que  demuestran  el  valor  de  esta  práctica,  la  que  no  piensa  abandonar. 

El  Dr.  A.  Routh  no  cree  que  el  riego  sanguíneo  del  cuello  uterino  dismi- 
nuya mucho  después  de  la  histerectomia  parcial,  ni  que  el  cuello  tienda  á 
degenerar;  á  su  juicio,  la  flegmasía  y  otros  síntomas  observados  por 
el  Dr.  Malcolm  son  secundarios  á  la  infección  del  tejido  celular  pelviano. 
A  falta  de  una  verdadera  prueba  de  los  perjuicios  que  pueden  resultar  no 
extirpando  el  cuello  uterino,  las  desventajas  de  su  extirpación  merecen  ser 
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tenidas  en  cuenta.  La  mortalidad  de  la  panhisterectomía  es  mucho  mis 
elevada  que  la  de  la  histerectomla  parcial.  Según  una  estadística  de  mas 
de  1.000  casos,  coleccionada  por  Pozzi,  de  cada  una  de  estas  dos  formas  de 
histerectomla,  la  mortalidad  de  la  panhisterectomía  es  de  10*4  por  100  y  la 
de  la  histerectomla  parcial  es  sólo  de  7*4  por  100.  Merece  también  ser  te* 
nida  en  cuenta  la  secreción  interna,  y  es  indudable  que  en  un  tejido  glan- 
dular como  el  cuello  uterino  debe  existir.  Si  estos  órganos  deben  ser  ex- 
tirpados  por  constituir  un  peligro  para  el  porvenir,  ¿hasta  qué  grado  debe 
hacerse? 

El  Dr.  Edén  dijo  que  había  practicado  un  gran  número  de  histerectomías 
por  fibromas,  empleando  el  método  supravaginal  y  en  algunos  caaos  el  to- 
tal ;  el  resultado  ha  sido  eficaz  por  igual  para  ambos  métodos.  No  le  con- 
vencen los  argumentos  ni  teóricos  ni  clínicos  del  Dr.  Malcolm  de  que  la  his- 
terectomla total  posee  ventaja  alguna  sobre  la  parcial.  Sigue  siendo  par- 
tidario de  esta  última,  excepto  en  circunstancias  especiales. 

EL  Dr.  H.  B.  Spencer  dijo  que  desde  hace  seis  afios  practica  en  los  casos 
de  fibroides  la  histerectomla  abdominal  total.  No  cree  que  existan  pruebas 
convincentes  contra  la  superioridad  de  la  operación  total  cuando  se  practi- 
tica  por  el  método  de  Doyen.  Su  mortalidad  es  menor  (según  lo  demuestran 
las  estadísticas  de  Sánger  y  Herff) ;  favorece  el  desagüe  ;  pone  al  abrigo 
de  lesionar  la  vejiga  y  los  uréteres  y  de  desconocer  la  existencia  de  una  he- 
morragia oculta ;  extirpa  el  cuello  uterino  que  puede  infectarse,  esfacelar- 
se,  estar  afectado  de  cáncer  imposible  de  apreciar  á  simple  vista  ó  afectar- 
se ulteriormente.  Predispone  menos  á  la  obstrucción  intestinal  cuando  se 
comprende  en  la  sutura  el  peritoneo.  Jamás  se  han  observado  después 
de  la  histerectomla  total  prolapso  ni  trastorno  alguno  de  la  vejiga.  Loe  su- 
puestos beneficios  de  la  secreción  interna  del  cuello  uterino  y  el  acorta- 
miento ligero  de  la  vagina,  debido  á  la  extirpación  de  dicha  parte  del  úte- 
ro, carecen  de  importancia  ante  las  ventajas  indicadas. 

{The  Britisch  Med.  Journal).  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD  DE  MEDICINA   DE   BERLÍN 
Señan  del  día  24  dé  Abril  de  1907. 

Calcule  de  paraflna  en  la  vejiga.  —El  Dr.  Lóhnetein  refiere  el  caso  de  un 
obrero  de  veintitrés  afios  que  venía  padeciendo,  hacia  dieciocho  meses,  de 
síntomas  vesicales  muy  molestos  y  rebeldes  á  todo  tratamiento.  Oon  el  cis- 
toscopio  se  vio  que  había,  además  de  una  cistitis  subcrónica,  un  cuerpo 
extraño  amarillo  y  de  superficie  lisa,  que  no  estaba  adherido  á  la  vejiga, 
pero  que  por  su  peso  específico  escaso  estaba  muy  aplicado  á  la  mucosa; 
una  compresión  ejercida  desde  afuera,  no  consiguió  desprenderlo.  No  po- 
día tratarse  más  que  de  una  materia  como  la  cera,  y  en  efecto,  el  paciente 
acabó  por  confesar  que  para  calmar  cierto  picor  que  había  sentido  en  la 
uretra,  había  introducido  una  candelilla  de  parafina  que  se  le  había  desli- 
zado al  interior  de  la  vejiga.  A  pesar  de  los  cinco  meses  de  permanencia, 
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el  cuerpo  extraño  no  se  habla  incrustado  de  sales  úricas.  Con  inyecciones 
repetidas  de  bencina,  que  la  vejiga  llegó  á  tolerar  hasta  de  cuarenta  minu- 
tos de  duración,  se  consiguió  la>disoluoión  y  extracción  del  cuerpo  extraño 
en  dos  dias.  Destilando  después  la  bencina,  se  extrajo  la  parafina. 

Oftalmoplegia  interna  congénita  y  bilateral.  —  El  Dr.  Levinsohn  presenta  a 
un  joven  de  diecinueve  años,  que  tiene  en  ambos  ojos  midria&is  y  parálisis 
completa  de  la  acomodación.  La  salud  general  se  conserva  bien,  y  los  mis- 
mos ojos  están  normales  en  todo  lo  demás.  Las  pupilas  se  contraen  muy 
poco  con  la  eserina,  aun  empleando  ésta  en  disolución  un  poco  tóxica,  lo 
cual  demuestra  que  la  afeccción  es  congénita  y  dependiente  probablemen- 
te de  alguna  lesión  existente  en  el  suelo  del  acueducto  de  Sylvio. 

Parálisis  de  las  cuatro  extremidades.  —  El  Dr.  F.  Krause  presenta  á  un 
individuo  con  dicha  parálisis,  consecutiva  á  una  calda  ligera  sobre  la  es- 
palda, y  sin  que  se  hubiese  podido  encontrar  lesión  alguna  en  la  porción 
cervical  del  espinazo.  Sin  duda  se  ha  tratado  de  una  hemorragia  en  el  con- 
ducto medular.  A  los  tres  meses  se  inició  el  retroceso  de  las  parálisis,  y 
seis  meses  después  de  esto,  ó  sea  ahora,  puede  andar  el  paciente  con  dos 
bastones,  pero  la  marcha  es  espasmódica. 

Espondilitis  tuberculosa.— El  Dr.  F.  Krause  presenta  á  un  muchacho,  al 
que  ya  en  1900  hubo  de  tratar  con  el  corsé  de  escayola,  por  padecer  dicha 
afección,  pero  sin  síntomas  paralíticos.  La  enfermedad  se  agravó  mucho 
en  1901,  con  ocasión  de  una  varicela,  hasta  tal  punto,  que  en  muy  poco 
tiempo  sobrevino  una  paraplegia  total  de  la  mitad  inferior  del  cuerpo. 
Como  el  tratamiento  en  la  cama  de  extensión  no  diera  resultado,  se  deci- 
dió el  autor  por  la  operación  :  resecó  varias  apófisis  espinosas  de  las  vérte- 
bras, y  encontró  un  foco  de  granulaciones  y  los  cuerpos  de  varias  vértebras 
dorsales  totalmente  destruidos ;  desde  aquí  penetró  en  un  absceso  del  me* 
diastino  posterior,  que  abrió  hacia  atrás,  dejando  establecido  el  desagüe. 
Por  lo  tanto,  faltan  ahora  en  varias  vértebras  los  cuerpos  y  las  apófisis  es- 
pinosas, de  suerte  que  en  la  porción  respectiva  del  espinazo  no  quedan 
como  apoyo  más  que  las  apófisis  laterales.  Sin  embargo,  se  ve  que  son  su- 
ficientes. Con  un  tratamiento  consecutivo  muy  laborioso,  se  llegaren  á  ce- 
rrar las  heridas  por  completo;  después  de  cinco  meses  reapareció  por  pri- 
mera vez  la  motilidad  en  las  piernas,  y  poco  á  poco  va  aprendiendo  el  mu- 
chacho á  andar  de  nuevo  con  dos  bastones. 

Naturaleza  de  los  turnares  y  especialmente  del  oánoer.— El  Dr.  Westenhoef- 
fer  opina  que  el  conocimiento  de  la  naturaleza  de  los  tumores  no  lo  pode- 
mos alcanzar  con  investigaciones  histológicas  ó  morfológicas,  sino  más  bien 
con  estudios  experimentales  y  biológicos. 

Los  tumores  tienen  cierta  vida  independiente,  pero  al  mismo  tiempo 
forman  parte  y  gozan  de  vida  común  con  el  organismo  en  que  radican : 
son  una  especie  de  parásitos.  Aunque  la  estructura  histológica  de  los  tu- 
mores no  es  lo  capital  para  el  naturalista  y  para  la  consideración  de  su 
naturaleza,  el  autor  se  fija  más  en  el  cáncer,  cuyo  carácter  parasitario,  en 
el  sentido  mencionado,  lo  patentizan  su  crecimiento  ilimitado  y  su  ten- 
dencia á  las  metástasis. 

Hasta  ahora  no  se  sabe  por  qué  y  cómo  las  células  del  organismo  pueden 
adquirir  de  pronto  un  carácter  parasitario  sin  perder  por  completo  su  in- 


326 

dolé,  como  lo  demuestra  su  proliferación  ilimitada,  pero  perdiendo,  si 
su  carácter  especifico,  y.  gr.,  su  facultad  secretoria  ó  de  otra  naturaleza. 
No  es  que  haya  adquirido  la  célula  un  carácter  embrionario,  por  más  que 
tenga  de  común  con  la  célula  embrionaria  su  enorme  capacidad  evolutiva. 
En  efecto,  la  célula  embrionaria,  en  cambio,  tiene  por  carácter  peculiar 
desarrollarse  armónicamente  formando  parte  de  la  trama  orgánica.  El  ca- 
rácter de  la  célula  neoplásica  se  remonta  mucho  más  %\  desarrollo  ontogé- 
nico y  corresponde  más  bien  al  tipo  de  la  célula  primitiva. 

Gomo  pruebas  á  favor  de  estas  ideas,  aduce  el  autor  experimentos  rea* 
lizados  por  él,  los  cuales  demuestran  que  el  jugo  canceroso  digiere  la  albú- 
mina tanto  vegetal  como  animal,  y  por  otra  parte  que  el  suero  de  anima- 
les que  han  sido  tratados  con  carcinomas  presenta  modificaciones  en  el 
sentido  de  la  desviación  de  complementos. 

Verdad  es  que  también  las  células  hepáticas  digieren  la  albúmina,  pero 
sólo  la  extraña  al  propio  cuerpo,  no  como  sucede  con  las  del  cáncer,  que 
también  digieren  la  del  mismo  organismo  donde  radican. 

El  autor  piensa  estudiar  el  modo  de  conducirse  las  células  cancerosas 
respecto  á  las  bacterias,  loe  protozoos  y  otros  organismos  unicelulares. 

El  factor  provocador  de  que  una  célula  del  organismo  pierda  su  carác- 
ter especifico  y  prolifere,  lo  encuentra  el  autor  en  la  influencia  de  un  irri- 
tante crónico,  y  aduce  como  ejemplo  el  desarrollo  del  tubérculo  cadavérico. 

El  Dr.  Orth  lamenta  que  el  conocimiento  de  la  naturaleza  intima  de  los 
tumores  no  gane  nada  con  la  teoría  expuesta  por  el  preopinante. 

El  Dr.  L.  Michaelis  niega  que  la  célula  cancerosa  pierda  su  carácter  es- 
pecifico; lo  pierde,  si,  el  órgano  en  que  se  desarrolla  la  neopiasia,  pero  no 
el  organismo.  Sin  embargo  de  esto,  las  investigaciones  que  se  han  realiza- 
do para  estudiar  el  cáncer  de  los  animales,  demuestran  precisamente  la 
extraordinaria  sensibilidad  de  ciertas  razas  para  el  carcinoma.  El  cáncer 
no  pierde  la  especificidad  peculiar  del  huésped,  sino  sólo  la  del  órgano. 
Para  este  hecho  ha  introducido  Hansemann  la  palabra  anaplasia,  pero  con 
la  introducción  de  este  vocablo  no  ha  pretendido  dar  una  explicación  del 
hecho. 

El  Dr.  De  Hansemann  conviene  en  que  la  célula  ee  hace  más  indepen- 
diente y  menos  diferenciada;  pero  con  esto  no  se  explican  la  naturaleza 
ni  el  desarrollo  del  carcinoma.  La  misma  célula  cancerosa  no  llega  á  per- 
der su  diferenciación  por  completo;  lo  único  que  se  hace  es  menos  diferen- 
ciada. De  lo  contrario,  ¿cómo  había  de  ser  posible  que  la  metástasis  de  un 
cáncer  hepático  primitivo  en  el  cerebro  segregara  bilis  en  esta  última 
viscera? 

El  Dr.  M.  Jacoby  rectifica  alguna  de  las  afirmaciones  del  Dr.  Michaelis. 

El  Dr.  Westenhoeffer  trata  de  defender  su  teoría  y  promete  explanarla 
ulteriormente. — (Deutsche  Medicinal- Zeitung.)—R.  dkl  Vallk. 
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PERIÓDICOS 


Loe  eruotes  en  las  enfermedades  del  oerazén.  —  Los  eructos  son  frecuentes 
en  las  afecciones  cardiacas,  sobre  todo  en  loe  ancianos  cardio  y  arterio- 
escleroeos.  Bn  ios  jóvenes  que  padecen  lesiones  no  compensadas  del  cora- 
sen, se  observa  dicho  síntoma  con  menos  frecuencia.  El  exceso  de  gases  en 
el  estómago  es  debido  á  la  fermentación  y  á  la  deficiencia  de  la  circulación 
abdominal,  que  impide  la  absorción  de  los  gases  y  su  eliminación  por  la 
superficie  pulmonar.  Resulta  un  estado  que  puede  llamarse  disnea  intesti- 
nal. £1  Dr.  Fritz  Schwyer  cree  que  es  frecuente  en  la  arterieesclerosis  ab- 
dominal á  causa  de  la  deficiencia  del  riego  sanguíneo  de  las  paredes  del 
estómago,  producida  por  la  esclerosis  de  las  arterias  gástricas.  La  angina 
de  pecho  por  esclerosis  de  la  arteria  coronaria,  dice  el  Dr.  Schwyer,  se  ha 
comparado  á  la  cojera  intermitente  á  que  están  expuestos  los  hombres  y 
los  caballos  arterioescierosos  cuando  se  trastorna  la  circulación  de  las  ar- 
terias femorales.  En  estos  casos,  el  ejercicio  produce  la  insuficiencia  local 
de  la  circulación  y  una  sensación  dolorosa  que  cesa  en  cuanto  se  suspende 
el  ejercicio.  Los  enfermos  de  esclerosis  coronaria  notan  en  el  corazón  una 
sensación  análoga  en  cuanto  hacen  grandes  esfuerzos.  Lo  mismo  acontece 
en  el  estómago  cuando  es  distendido  durante  la  digestión.  El  síndrome 
gástrico  en  la  esclerosis  abdominal  puede  considerarse,  por  lo  tanto,  como 
una  cojera  funcional  del  estómago,  con  la  única  diferencia  de  que  la  insu- 
ficiencia circulatoria  no  se  revela  primitivamente  por  una  sensación  de 
dolor,  sino  de  peso,  y  por  contracciones  enérgicas  y  fútiles  en  parte,  que 
son  seguidas  de  eructos  y  de  la  relajación  total  de  las  fibras  musculares 
gástricas.— (New  York  Med.  Journal,  6  abril  1907).  —  P.  Tolkdo. 

Significación  diagnóstica  da  las  banarragias  gástricas  da  paca  entidad.  —  El 

Dr.  A.  Falloise  llama  la  atención  acerca  de  las  hemorragias  gástricas  de 
poca  entidad,  que  se  han  llamado  también  «ocultas*. 

Para  descubrirlas  aconseja  el  procedimiento  de  Weber,  que  consiste  en 
lo  siguiente :  Después  de  diluir  5  á  10  cent.  cúb.  de  quimo  ó  de  masas  fe- 
cales (es  preferible  esto  último)  con  un  poco  de  agua,  se  agitan  con  20  cen- 
tímetros cúbicos  de  éter,  que  se  apodera  de  las  grasas  y  no  de  la  hematina. 
Se  separa  este  éter,  y  lo  que  queda  se  trata  con  8  á  5  cent.  cúb.  de  ácido 
acético  glacial  y  se  agita  la  mezcla,  añadiendo  después  algunos  centíme- 
tros cúbicos  de  éter.  La  hematina  pasa  ahora  al  éter  y  le  da  un  color  ama- 
rillento.  Se  separa  este  éter  y  se  le  añaden  80  gotas  de  esencia  da  tremen- 
tina añeja  (ozonizada)  y  10  de  tintura  de  guayaco,  recientemente  prepa- 
rada. Si  hay  hematina,  la  mezcla  toma  un  color  azul  violeta.  Guando  la 
proporción  de  hematina  es  muy  grande,  el  color  es  casi  negro  y  conviene 
repetir  la  reacción,  diluyendo  más  el  material  examinado;  si,  por  el  contra- 
rio, el  color  es  débil,  se  acentúa  más  añadiendo  un  poco  de  agua  y  cloro- 
formo. 

El  descubrimiento  de  la  hematina  en  las  heces  fecales,  puede  servir  para 
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acabar  de  establecer  el  diagnóstico  de  ana  úlcera  gástrica  en  ciertos  casos 
dudosos.  También  sirve  para  distinguir  el  cáncer  gástrico  de  la  gastritis 
crónica,  puesto  que  en  esta  última  no  se  encuentran  indicios  de  sangre,  y 
en  cambio  casi  nunca  falta  en  los  casos  de  carcinoma. 

(Ann.  de  la  Societé  med.  chir.  de  Liege). — R.  del  Valle. 

Consideraciones  sobra  al  tratamiento  da  la  hemoptisis.  —  La  hemoptisis, 
dice  el  Dr.  P.  S.  Hichens,  tiende  á  corregirse  espontáneamente,  al  menos 
por  cierto  tiempo,  y  á  esta  curación  espontánea  se  ha  atribuido  la  eficacia 
de  algunos  medicamentos,  que  en  ves  de  útiles  son  perjudiciales  en  dicha 
enfermedad.  Es  difícil  atribuir  una  acción  benéfica  á  los  astringentes  lo- 
cales, por  ejemplo,  introducido  en  el  estómago.  El  percloruro  de  hierro,  el 
alumbre,  el  acetato  plúmbico  y  el  tanino  son  más  bien  perjudícales,  por- 
que tienden  á  producir  el  estreñimiento.  Los  vasoconstrictores,  el  corne- 
zuelo de  centeno,  la  adrenalina  y  la  digital  no  obran  sobre  los  vasos  pul- 
monares, sino  sobre  los  periféricos,  produciendo  un  aumento  de  la  presión 
sanguínea  que  es  peligroso.  A  pesar  de  la  eficacia  que  se  atribuye  á  estas 
substancias  medicinales,  es  preferible  renunciar  á  ellas  á  causa  de  lo  peli- 
groso de  su  empleo. 

En  la  hemoptisis  es  preciso  asegurar  el  reposo  más  completo  á  los  pul- 
mones y  ai  corazón,  disminuir  la  presión  sanguínea  y,  si  es  posible,  aumen- 
tar la  coagulabilidad  de  la  sangre.  Se  aconsejará,  por  lo  tanto,  el  reposo 
más  absoluto  en  el  lecho,  empleando  los  opiáceos  ó  una  inyección  de  mor- 
fina para  calmar  la  tos  y  hacer  dormir  al  enfermo.  Para  disminuir  la  pre- 
sión sanguínea  conviene  que  el  paciente  esté  acostado  con  los  hombros  sos- 
tenidos por  almohadas.  Los  alimentos  se  darán  fríos  y  en  pequeña  canti- 
dad; las  bebidas  serán  poco  abundantes  y  para  calmar  la  sed  pueden  admi- 
nistrarse trocitos  de  hielo.  Están  indicados  los  purgantes  salinos,  á  fin  ds 
sustraer  algo  de  líquido  á  la  sangre  y  de  dilatar  los  vasos  abdominales,  lo 
que  disminuye  la  presión  sanguínea.  Si  el  enfermo  está  estreñido  á  causa 
de  la  morfina,  puede  recurrirse  á  la  coloqui  itida. 

Aunque  no  es  posible  contener  la  hemorragia  por  los  vasoconstrictores 
que  obran  sobre  los  pulmones, se  puede, en  cambio,  influir  sóbrela  presión 
pulmonar  por  los  vasodilatadores,  el  nitrito  de  amilo  ó  la  nitroglicerina 
ó  el  tetrao itrato  de  eritrol  si  se  quiere  obtener  un  efecto  más  gradual. 
Para  aumentar  la  coagulabilidad  de  la  sangre  se  administrará  el  cloruro 
de  calcio,  10  á  12  decigramos,  tres  veces  por  día  ó  con  mayor  frecuencia, 
pero  no  más  de  tres  ó  cuatro  días,  porque  el  efecto  sería  entonces  inver- 
so y  la  sangre  menos  coagulable.  El  Dr.  Hichens  cree  que  la  aplicación 
de  hielo  sobre  el  pecho  es  inútil :  basta  aplicarle  sobre  la  región  precordial 
para  moderar  la  acción  del  corazón.  Quizá  sea  conveniente  hacer  respirar 
ai  enfermo  vapores  trementinados,  que  poseen  un  efecto  vasoconstrictor  y 
moderan  la  energía  cardiaca. 

(Kev.  de  ther.  medico-chirurgicale^  15  marzo  1907).  —  F.  Toledo. 
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Los  métodos  de  investigación  endoscópica  directa  de  las  vías 
aéreas  y  del  esófago,  han  ido  lentamente  venciendo  las  múltiples 
resistencias  que  se  oponían  á  su  marcha  hasta  lograr  que  sus  bene- 
ficios se  extiendan  á  todas  las  naciones  civilizadas.  Y  justo  es  decir 
que  también  España,  tomando  parte  activa  en  éste  como  en  otros 
ramos  de  la  medicina,  sigue  á  buen  paso  el  progreso  científico  eu- 
ropeo. Pero  desgraciadamente,  el  espíritu  investigador  en  nuestro 
país,  salvo  excepcionales  casos,  permanece  dormido  por  circuns- 
tancias muy  complejas  que  no  son  para  examinadas  en  este  momen- 
to, y  es  natural  que  limitemos  nuestras  aspiraciones  á  ser  los  prime- 
ros en  copiar  ó  en  aplicar  los  descubrimientos  científicos  de  nacio- 
nes más  investigadoras. 

Tal  ocurre  en  lo  concerniente  á  las  exploraciones  esofagoscópi- 
cas  y  bronquioscópicas  que,  nacidas  en  Alemania,  han  suscitado  en 
nuestro  país  discusiones  acerca  de  la  prioridad  en  su  importación, 
más  animadas  aún  que  las  surgidas  en  su  cuna  de  origen,  para  de- 
terminar quién  ha  sido  su  inventor.  Y  no  se  crea  que  lo  que  aquí  se 
discute  es  el  hecho  primero  de  aplicación  clínica  con  fin  diagnóstico 
ó  como  tratamiento  de  cuerpos  extraños  (en  esto  no  cabría  duda  de 
quién  lo  realizó  primero);  la  discusión  es  mucho  más  nimia, se  refie- 
re á  averiguar  quién  lo  dio  á  conocer  la  primera  vez  en  España, 
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aunque  no  lo  hubiera  practicado  entonces,  ó  quién  lo  supo  hacer 
primero,  aun  cuando  fuese  de  un  modo  que  pudiéramos  llamar  pla- 
tónico, es  decir,  en  individuos  sanos  ó  en  enfermos  de  otra  cosa  que 
de  tráquea,  bronquios  ó  esófago  (1). 

Ea  extensión  de  la  labor  médica,  la  divulgación  de  los  conoci- 
mientos adquiridos,  el  progreso,  en  suma,  puede  ser  comparado  á 
una  carrera  con  obstáculos,  en  la  que  los  hombres  de  ciencia  apor- 
tan su  actividad  para  adquirir  la  verdad  pura  ó  para  lograr  la  cu- 
ración de  las  enfermedades  que  afligen  á  la  humanidad.  Y  puede, 
ocurrir,  siguiendo  esta  comparación,  que  no  sea  el  primero  que  sal- 
ga el  primero  que  alcance  la  meta,  sino  el  que  camine  con  más  ve- 
locidad, el  que  sortee  mejor  los  obstáculos  ó  el  que  sea  más  constan- 
te, y  aun  á  veces,  el  exceso  de  velocidad  inicial  suele  dar  en  tierra 
con  el  animoso  corredor  que,  al  levantarse  rápido  para  emprender 
de  nuevo  la  marcha,  tiene  que  ver  con  pena  que  avanzaron  los  de- 
más, menos  veloces,  sin  duda,  pero  más  atentos  á  conservar  el  equi- 
librio. 

Sin  embargo,  las  discusiones  de  prioridad  en  la  importación,  son 
en  cierto  modo  plausibles,  porque  revelan  tendencias  sanas  de  tra- 
bajo y  de  emulación.  Y  realmente,  sólo  asi  deben  ser  consideradas, 
porque  no  tienen  en  absoluto  otro  interés,  y  menos  en  este  caso  en 
que  no  se  busca  el  hecho  primero  de  aplicación  clínica,  que  seria  lo 
único  importante. 

En  la  sesión  del  17  de  diciembre  de  1906,  al  exponer  yo  en  la  Aca- 
demia Medico- Quirúrgica  Española  los  dos  únicos,  y  por  lo  tanto, 
los  dos  primeros  casos  de  cuerpos  extraños  de  la  tráquea  y  bron- 
quios extraídos  en  España,  el  Dr.  Botella  pidió  la  palabra  y  recabó 
para  si  la  prioridad  de  haber  dado  á  conocer  estos  procedimientos 
en  nuestro  país.  Y  yo,  no  dando  importancia  alguna  á  la  prioridad 
en  asuntos  importados,  recordé  que  un  año  antes  me  había  ocupado 
de  estos  asuntos  en  la  Revista  Ibero-Americana  de  Ciencias  médicas, 
sin  pretender  que  aquel  trabajo,  puramente  de  divulgación,  sin 
valor  alguno  y  fruto  de  la  experiencia  ajena,  fuese  el  primero  que 
había  visto  la  luz  en  España.  Interrumpió  el  Dr.  Botella,  alegando 
que  á  él  le  correspondía  la  prioridad  en  la  ejecución  por  su  comuni- 
cación teórico  práctica  dirigida  á  la  Academia  Medico  Quirúrgica 
(diciembre,  1904). 

(1)  La  eaof agoscopia  y  traqueobronquioeoopia,  en  algunos  sujetos  aanoa, 
es  muy  bien  tolerada  y  sirve  4  maravilla  para  adquirir  práctica  en  el  ma- 
nejo de  estos  instrumentos  y  como  medio  de  enseftania. 
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Aun  cuando  antes  de  esa  fecha  (1)  había  yo  hecho  la  traqueosco- 
pia  traumatodial  en  un  estudiante  de  medicina  tuberculoso,,  este  es 
un  hecho  fácil,  sin  importancia  y  que  yo  descarto  desde  luego,  para 
los  fines  de  prioridad,  porque  no  fué  publicado  en  aquella  época. 
Entonces  no  había  hecho  aún  la  traqueoscopia  estomatodial  en  el 
vivo  ni  la  había  visto  hacer,  por  lo  que  Botella  me  invitó  á  compro- 
bar la  facilidad  de  La  técnica  en  la  clínica  del  Hospital  Provincial. 
Por  descuido  mío  pasó  el  tiempo  y  no  llegué  á.  verlo. 

En  la  Real  Academia  de  Medicina  (13  de  febrero  de  1907),  el  doctor 
Oompaired,  al  exponer  un  caso  de  cuerpo  extraño  de  un  bronquio, 
«e  asignó  (en  verdad  sin  darlo  valor)  la  prioridad  de  haber  dado  á. 
conocer  en  la  Península  estos  métodos  de  investigación  creyendo 
que  á  mi  me  corresponde  la  primacía  de  su  práctica:  Esto  no  podía 
satisfacer  á  todos,  y  el  Dr.  Botella  solicitó  del  Académico  de  nú- 
mero Dr.  Cisneros  la  lectura  de  una  nota  aclaratoria  (2);  en  ella  in- 
siste su  autor,  Dr.  Botella,  en  asignarse  la  prioridad  en  la  ejecución 
de  la  esofagoscopia  y  traqueo-bronquioscopia  por  su  citada  comuni- 
cación de  diciembre  de  1904,  afirmando  que  la  prioridad  de  la  des- 
cripción le  corresponde  al  Dr.  Botey. 

Como  se  ve,  no  exageraba  yo  al  decir  que  habla  suscitado  discu- 
siones más  animadas  la  primacía  en  la  importación  y  manejo  de 
estos  métodos  en  España,  que  la  paternidad  del  descubrimiento. 
Y  si  hago  resurgir  este  tema  es  por  haberme  encontrado,  en  la  lista 
•de  trabajos  expuesta  en  la  nota  del  Dr.  Botella,  algunas  omisiones 
de  importancia  que  es  justo  señalar  para  poner  en  claro  este  asun- 
to. Porque  de  ella  se  saca  la  consecuencia  de  que  es  el  Dr.  Botella 
•el  primero  que  ha  practicado  estas  exploraciones  en  España.  Y  esto 

(1)  En  mi  trabajo  «  Manuel  García,  su  influencia  en  la  laringología  y  en 
«1  arte  del  canto»  (15  noviembre  1905),  en  el  capitulo  «  Historia  de  la  larin- 
go-traqueo-bronquioscopiai,  hay  una  nota  (pag.  74)  que  dice :  c Hace  aproxi- 
madamente dos  años  que  yo  practiqué  por  primera  vez  la  traqueo-bron- 
■quioscopia  inferior  (traumatodial),  a  titulo  de  ensayo,  y  puedo  decir  que, 
á  pesar  de  haber  elegido  un  caso  tan  á  propósito  como  era  un  joven  de 
veinticinco  años,  con  espléndida  fístula  traqueal,  puesto  que  le  hice  la  tra- 
■queotomía  dos  años  antes  y  llevaba  una  cánula  de  18  milímetros  de  diá- 
metro, mi  temor  fué  grande  y  nula  mi  confianza  en  el  resultado;  pues  bien, 
con  gran  asombro  y  relativa  facilidad,  logré  ver  directamente  la  bifur- 
cación llena  de  moco,  que  oscilaba  con  los  vaivenes  del  aire  en  la  respi- 
ración, enmascarando  la  nítida  imagen  que  se  aprecia  en  otras  ocasiones. 
El  enfermo  padecía  tuberculosis.  Todavía  no  he  tenido  ocasión  de  practi- 
carla con  fin  terapéutico,  y  no  tengo  noticia  do  que  con  este  objeto  se  haya 
llevado  á  cabo  en  España  i. 

(2)  Real  Academia  de  Medicina  (sesión  del  9  de  marzo  de  1907). 
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no  es  exacto :  cosa  que  por  lo  demás  no  tiene  transcendencia  algu- 
na. Pero  es  que  en  esa  lista  no  figura  el  interesante  trabajo  del  doc- 
tor Botey,  titulado  La  laringo-traqueo-bronquioscopia  y  esof agosto- 
pia  directas  en  la  extracción  de  los  cuerpos  extraños f  aparecido  en 
los  Archivos  latinos  de  rinologia,  en  los  números  de  enero-febrero  y 
marzo- abril  de  1903,  es  decir,  veintidós  á  veinticuatro  meses  antes 
que  la  comunicación  del  Dr.  Botella,  y  en  este  trabajo  precisamente 
se  ve  bien  claro  que  el  Dr.  Botey  ha  practicado  estas  exploraciones» 
cuando  dice:  « Si  al  enfermo  le  fuera  muy  penoso  dirigir  la  cabeza 
hacia  atrás,  puede  adoptarse  la  posición  lateral  de  Mickulicz,  de- 
fendida calurosamente  por  el  Dr.  Moure,  y  sobre  la  cual  no  tengo 
experiencia,  pues  pongo  siempre  los  enfermos  de  esta  índole  en 
decúbito  supino».  Podría  citar  más  pasajes,  pero  éste  es  terminan- 
te. Además,  en  1902  practicó  en  su  clínica  estas  exploraciones»  con 
fin  docente,  en  una  pordiosera  que  frecuentaba  su  dispensario  y  en 
una  tuberculosa  traqueotomizada. 

Puesta  en  claro,  de  manera  irrefutable,  la  tan  debatida  cuestión 
de  prioridad  en  lo  que  á  esta  minucia  se  refiere,  y  que  de  seguro 
tendrá  sin  cuidado  al  maestro  Botey,  legitima  gloriado  la  laringolo- 
gía española,  me  voy  á  permitir  dar  cuenta  del  estado  actual  de  las 
exploraciones  endoscópicaa  directas  del  esófago  y  de  las  vías  aéreas 
en  España. 

Para  ello  voy  á  hacer  una  lista,  por  orden  cronológico,  de  los 
trabajos  publicados  ó  de  las  comunicaciones  dirigidas  á  Sociedades 
y  Academias,  en  los  que  se  trate  de  estas  exploraciones,  rogando  al 
lector  que  si  alguna  omisión  es  cometida,  me  disculpe,  en  la  segu- 
ridad que  la  falta  será  completamente  involuntaria  (1).  Por  de  con- 
tado, no  haré  mención  de  los  hechos  no  publicados. 

Botey.  —  Tratado  de  olo-rino-laringologia  (págs.  725  y  882),  12  no- 
viembre 1902. 

Botey.  —  Laringo-traqueo-bronquioscopia  y  esofagoscopia  directas 
en  la  extracción  de  cuerpos  extraños.  Archivos  latinos  de  rinologiaf 
enero-febrero  y  marzo  abril  de  1903. 

En  este  trabajo  demuestra  el  autor  que  ha  practicado  estas  ex* 
ploraciones  en  el  vivo. 

(1)  Hace  tres  ó  cuatro  años  me  dijo  el  Dr.  H.  Casado  (de  Burgos)  que  en 
un  diario  de  dicha  provincia  se  habla  publicado  un  articulo  acerca  de  lt 
extracción  de  los  cuerpos  extraños  de  los  bronquios,  citando  un  easo  de 
Lermoyez.  Lamento  no  recordar  el  nombre  del  autor  ni  el  titulo  y  la  fecha 
de  la  publicación.  ¡  Quién  sabe  si  recabará  también  sus  derechos  de  prio- 
ridad! 


333 

Compairbd.— Esofagoscopia  y  bronquioseopia;  su  valor  diagnóstico 
y  terapéutico.  Siglo  Médico,  abril  1903. 

Tapia.  —  Estado  actual  de  la  endoscopio.  Revista  Ibero-Americana 
de  ciencias  médicas,  septiembre  1903* 

Los  grabados  que  aparecen  en  este  trabajo  son,  en  efecto,  como 
dice  la  nota-rectificación  citada,  iguales  á  los  de  la  obra  de  Botey, 
y  es  natural  que  lo  sean,  puesto  que  los  dos  tienen  la  misma  proce- 
dencia; debo  advertir  que  en  el  trabajo  en  cuestión,  hago  constar 
que  dichos  grabados  los  debo  á  la  amabilidad  del  Dr.  Killian  ;  no 
hay,  pues,  en  él  plagio  alguno. 

Botella.— Esofagoscopia,  traqueoscopia  y  bronquioseopia;  comu- 
nicación á.  la  Academia  Médico-Quirúrgica  (19  abril  1905).  Hizo  la 
traqueo- bronquioseopia  en  dos  pacientes  traqueotomizadas  con  fin 
demostrativo.  No-se  efectuó  la  esofagoscopia. 

Tapia.  —  Historia  de  la  laringfrtraqueo-bronquioscopia  directas. 
Véase  la  obra  citada  Manuel  Garda  (noviembre  1905,  pág.  73). 

Tapia.  —  Espina  de  pescado  clavada  en  el  esófago.  Esofagoscopia. 
Extracción.  Aun  cuando  este  trabajo  apareció  en  La  Clínica  Moder- 
na (abril  1907),  le  coloco  en  este  lugar  por  haber  sido  el  primer  caso 
extraído  por  mi  y  el  primero  extraído  en  España  (noviembre  1905) 
y  del  cual  hice  pública  mención  en  la  Academia  Medico  Quirúrgica 
Española  el  8  de  enero  de  1906. 

Tapia  y  Go yan es.  —Hueso  detenido  en  el  esófago.  Esofagoscopia. 
No  se  extrae  el  cuerpo  extraño.  Esofagotomia.  Curación.  Comuni- 
cación á.  la  Academia  Médico-Quirúrgica  Española,  8  enero  1906. 

Tapia.— La  esofagoscopia  en  un  caso  de  aerofagia.  Intervención  en 
una  comunicación  del  Dr.  González  Campo  &  la  Academia  Medico - 
Quirúrgica  Española,  5  marzo  1906. 

Tapia.— Botón  de  nácar  detenido  en  el  esófago.  Esofagoscopia.  Ex- 
tracción. Revista  de  Sanidad  Civil  (29  abril  1906)  y  Annales  des  ma» 
ladies  de  Uoreille  (noviembre  1906). 

Tapia.— Deux  mots  pour  donner  une  denomination  exacte  d  la  bron- 
choscopie  superieure  et  inferieure.  Annales  des  maladies  de  Voreille, 
abril,  1906.  Las  palabras  estomatodial  y  traumatodial,  propuestas 
por  mi  en  este  trabajo,  figuran  ya,  entre  otros  sitios,  en  una  comu- 
nicación de  Nishiyama  á.  la  Sociedad  oto-rino-laringológica  japone- 
sa de  Tokio,  y  en  la  reciente  obra  de  von  Schrdtter.  Klinik  der  Bron» 
choscopie,  Viena,  1906. 

Tapia.— Un  cas  de  syphilis  tracheale.  Tracheoscopie.  Comunica- 
ción al  XV  Congreso  internacional  de  medicina,  23  abril  1906. 


334 
Tapia.— Valor  de  la  esofagoscopia  como  medio  diagnóstico  y  tera- 
péutico. Comunicación  al  Ateneo  medico-farmacéutico  de  la  Benefi- 
cencia municipal,  con  exposición  de  12  casos  clínicos,  10  mayode  1906. 
Huertas.— -Dos  caeos  de  cuerpos  extraños  del  esófago,  extraídos 
por  medio  del  esofagoscopio  de  Glucksmann.  Siglo  Médico.  Estos  ca- 
sos fueron  extraídos  por  el  Dr.  Huertas  en  la  clínica  de  Glucks- 
mann (Berlín),  26  mayo  1906. 

Goyanes. — Extracción,  por  medio  del  esofagoscopio,  de  una  mone- 
da detenida  en  el  esófago.  Boletín  de  laringología,  mayo- agosto,  1906. 
La  circunstancia  de  haber  visto  practicar  la  esofagoscopia  en  el  en- 
fermo cuya  historia  publicamos  en  colaboración,  animó  al  Dr.  Go- 
yanes, cirujano  que  hace  honor  á  España,  á  emplearla  en  este  caso, 
y  seguirla  utilizando  en  el  numerosísimo  material  clínico  deque 
dispone  en  sus  salas  del  Hospital  Provincial. 

Espina.—  Valor  de  la  esofagoscopia.  Comunicación  á  la  Real  Aca- 
demia de  Medicina,  9  junio  1906.  Se  muestra  ferviente  defensor  de 
este  medio  para  la  extracción  de  cuerpos  extraños. 

Yagüe. — Un  caso  de  cáncer  del  cardias  diagnosticado  por  medio  de 
la  esofagoscopia.  Revista  Ibero-Americana  de  ciencias  médicas,  agos- 
to 1906.  En  este  caso,  admirablemente  expuesto  por  el  Dr.  Yagüe, 
se  hace  constar  que  la  esofagoscopia  fué  practicada  por  mi,  asi 
como  los  dibujos  que  acompañan  al  trabajo. 

Tapia.— Moneda  detenida  en  el  esófago.  Extracción  por  medio  de 
la  esofagoscopia  directa.  Siglo  Médico,  16  septiembre  1906. 

Tapia.— La  esofagoscopia  en  el  tratamiento  de  los  cuerpos  extraños 
del  esófago.  Tesis  del  doctorado,  septiembre  1906. 

Yagüe.—  Valor  actual  de  la  esofagoscopia.  Siglo  Médico,  13  octu- 
bre 1906.  Estudio  de  conjunto,  muy  interesante.  El  Dr.  Yagüe,  con 
una  rectitud  digna  de  todo  encomio,  dice  que  para  hacer  este  tra- 
bajo se  ha  servido,  principalmente,  del  contingente  de  enfermos, 
que  le  ha  sido  dable  observar  en  mi  clínica,  y  yo  debo  decir  tam- 
bién que  mis]  primeros  ensayos  los  he  hecho  en  enfermos  que  el 
Dr.  Yagüe  tuvo  la  amabilidad  de  enviar  á  mi  consulta  de  la  Policlí- 
nica Cervera. 

Tapia.— Dato*  de  anatomía  necesarios  para  la  práctica  de  la  esofa- 
goscopia, seguidos  de  una  breve  descripción  del  aspecto  del  esófago 
normal  en  el  esofagoscopio.  Revista  Ibero* Americana  de  ciencias  m¿- 
dicas,  octubre  1906. 

Botey.— La  esofagoscopia  y  la  traqueo-bronquioscopia  directas  y 
reflejas.  Archioos  de  rinologia,  noviembre-diciembre  1906. 
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Tapia.— Sanguijuela  adherida  d  la  tráquea.  Extracción  por  medio 
de  la  traqueoscopia  directa  estomatodial.—S*  hizo  mención  del  caso 
en  la  Academia  Médico-Quirúrgica  Española  el  17  diciembre  1906. 
Se  publicó  en  el  Siglo  Médico. 

T  api  a. -~£Tu**o  de  aceituna  alojado  en  el  óronquio  derecho.  Extrac* 
ción  por  medio  de  la  bronquioscopia  traumatodial.  Comunicación  á 
la  Academia  Médico-Quirúrgica  Española,  17  diciembre  1906. 

Compaired.— Cuerpo  extraño  del  bronquio  izquierdo.  Bronquiosco- 
pia. Curación.  (La  introducción  del  tubo  produjo  la  salida  espontá- 
nea del  cuerpo  extraño).  Comunicación  á  la  Real  Academia  de  Me- 
dicina, 16  febrero  1907. 

Tapia.— Historia  y  técnica  de  la  esofagoscopia.  Conferencia  teo ri- 
co-práctica dada  en  el  Instituto  Hubio'con  motivo  de  un  caso  clíni- 
co de  estenosis  esofágica,  marzo  1907. 

Botella. — Pieza  protésica  dentaria  detenida  en  el  esófago.  Esofa- 
goscopia.  No  se  extrae  el  cuerpo  extraño.  Esofagotomia;  curación. 
Presentación  del  caso  á  la  Academia  Médico-Quirúrgica  Española,  8 
abril  1907. 

Tapia.— La  traqueo-bronquioscopia  y  la  esofagoscopia  en  la  extrac- 
ción de  los  cuerpos  extraños,  con  una  relación  de  nueoe  casos.  Tra- 
bajo presentado  á  la  Real  Academia  de  Medicina  para  aspirar  á 
Académico  correspondiente,  abril  1907. 

Irueste.— Tratamiento  de  los  cuerpos  extraños  de  las  cías  aéreas 
por  la  bronquioscopia.  Tesis  del  doctorado.  También  este  trabajo  es 
oriundo  de  mi  clínica,  donde  el  Dr.  I  rúes  te.  asiduo  concurrente  á 
ella,  ha  visto  y  practicado  esta  clase  de  exploraciones. 

Tal  es  el  estado  actual  de  la  esofagoscopia  y  de  la  traqueo-bron- 
quioscopia  en  España. 

.  Con  los  datos  expuestos,  el  lector  deducirá  fácilmente  la  parte 
que  todos  y  cada  uno  hemos  tomado  en  este  asunto.  Y  no  podrá 
menos  de  constar  en  la  historia  del  desenvolvimiento  de  estos  mé- 
todos en  España,  que  el  primer  caso  de  cuerpo  extraño  del  esófago 
extraído  por  medio  de  la  esofagoscopia,  el  primero  de  cuerpo  ex* 
traño  de  la  tráquea  extraído  por  traqueoscopia,  el  primero  de  cuerpo 
extraño  de  los  bronquios  extraído  por  la  bronquioscopia,  el  primero 
de  lesión  traqueal  diagnosticado  por  endoscopia  directa  y  los  pri- 
meros de  diversas  lesiones  esofágicas  diagnosticados  por  este  me- 
dio, han  sido  publicados  por  mi.  Tal  vez  esto,  que  es  verdad,  pa- 
rezca una  inmodestia,  pero  las  circunstancias  me  obligan  á  poner 
las  cosas  en  su  lugar:  además,  cuando  para  adquirir  el  conocí- 
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miento  de  un  método  se  hacen  esfuerzos  de  toda  índole,  á  veces  su- 
periores á  las  propias  fuerzas,  y  después  se  divulgan  con  patente 
desinterés  las  enseñanzas  adquiridas,  me  parece  una  aspiración  le- 
gitima el  hacer  que  los  hechos  consten  como  son. 

Recuerdo  que  cuando  expuse  y  publiqué  mis  primeros  trabajos 
acerca  del  examen  endoscópico  directo  del  esófago  y  de  las  vías 
aéreas,  dominaba  la  impresión  de  que  estos  métodos  eran  dema- 
siado difíciles  y  arriesgados  para  que  llegasen  á  adquirir  carta  de 
naturaleza;  hoy,  después  de  la  labor  realizada  por  todos  los  que  de 
estos  asuntos  nos  hemos  ocupado  y  de  la  demostración  práctica  de 
su  valor  con  hechos  clínicos  concluyentes,  la  opinión  ha  cambiado 
por  completo  y  se  muestra  convencida  de  las  excelencias  de  este 
medio  de  exploración.  Por  mi  parte,  tengo  la  satisfacción  de  haber 
hecho  todo  lo  posible  por  contribuir  á  su  divulgación,  aun  cuando 
para  ello  haya  tenido  que  cometer  algunas  repeticiones  en  mis  tra- 
bajos; además,  todo  el  que  lo  ha  deseado  ha  encontrado  siempre  en 
mi  facilidades  para  ver  y  aun  practicar  estas  exploraciones,  hasta 
el  punto  que  cerca  de  un  centenar  de  médicos  en  la  Policlínica  Cer- 
vera,  donde  paso  la  consulta  de  pobres,  en  mi  consulta  particular 
y  en  el  Instituto  Rubio,  y  más  de  300  alumnos  en  la  clase  de  clínica 
médica  del  curso  pasado  y  del  presente,  á  donde  fui  por  indicación 
del  ilustre  profesor  Dr.  Sañudo,  han  podido  convencerse  ante  va- 
rios casos  clínicos,  de  la  sencillez  de  la  técnica  y  de  la  relativa  cla- 
ridad con  que  á  la  vista  aparecen  los  sitios  enfermos. 

Y  para  terminar;  como  en  la  nota-rectificación  aparecida  en  esta 
Revista  (1),  se  hace  mención  y  se  subraya  el  galante  ofrecimiento 
del  Dr.  Botella  para  adiestrarme  en  estas  exploraciones,  pecaría 
por  descortés  si  no  aprovechara  este  mismo  lugar  para  hacer  tam- 
bién público  el  testimonio  de  mi  agradecimiento,  lamentando  no 
haber  llegado  á  utilizar  su  invitación,  que  me  hubiera  evitado  el 
viaje  á  Freiburg.  Sin  embargo,  no  estoy  pesaroso  de  haber  apren- 
dido de  estas  cosas  en  la  clínica  de  Killian. 

(1)  Véase  el  número  del  dia  14  de  abril,  p&g*  69. 
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LA  LUZ  ROJA  EN  LAS  FIEBRES  ERUPTIVAS 

(APUNTE  HISTÓRICO) 
DON  MANUEL  DE  FORONDA 

Mltmbro  dt  U  8oci«Ud  Geoftáiea. 


Sb.  Db.  G.  del  Amo. 

Mi  estimado  amigo :  Cuando  el  pasado  domingo  cariñosamente 
departíamos,  haciendo  tiempo— como  buenos  españoles— de  que  lle- 
gara el  de  dar  comienzo  al  agradable  y  anual  banquete  con  que  los 
individuos  de  la  Española  de  Excursiones  solemnizamos  el  aniver- 
sario de  su  fundación,  aniversario  que  en  el  año  que  corremos  es  el 
decimoquinto,  si  no  mienten  las  señas;  cuando  estábamos  haciendo 
tiempo,  repito,  recordará  usted  que  recayó  la  conversación  acerca 
de  las  fiebres  eruptivas  que  este  año  se  han  dado  en  Madrid,  ó  inci- 
den taimen  te  se  habló  de  la  costumbre,  de  algunos  años  acá  genera- 
lizada, de  colocar  telas  y  papeles  encarnados  en  las  ventanas  y  en 
las  luces  de  las  habitaciones  donde  los  atacados  de  aquellas  fiebres 
se  encontrasen  reposando. 

Recordará  usted  que  alguien  hubo  de  tachar  de  creciente  innova- 
ción •  la  de  colocar  dentro  de  un  baño  de  luz  roja  al  paciente,  que 
usted  afirmó  que  no  tenia  nada  de  nuevo  aquel  procedimiento,  y 
que  yo,  apoyando  el  razonamiento  de  usted,  le  manifesté  que  Car- 
los V,  en  mil  quinientos  y  tantos,  había  sido  sometido  á  la  acción 
de  los  rayos  rojos  al  padecer  una  de  esas  erupciones. 

A  comprobar  la  exactitud  de  mis  afirmaciones  van  encaminadas 
las  presentes  lineas. 

Ya  sabe  usted,  mi  querido  doctor,  que  desde  1890,  en  que  D.  Anto- 
nio Cánovas  del  Castillo  me  instó  para  que  ultimara  y  completara 
los  itinerarios  de  Carlos  V  formados  por  Gachard  y  Stálin,  vengo 
ocupándome  de  puntualizar  documentalmente  y  día  por  día,  las  es- 
tancias y  viajes  del  gran  Emperador,  habiendo  conseguido  docu- 
mentar con  8.000  papeletas  la  vida  del  Monarca  desde  el  punto  y 
hora  de  su  nacimiento  hasta  la  de  su  muerte. 

Entre  el  sinnúmero  de  archivos,  documentos  y  obras  por  mi  con- 
sultados, merece  especial  mención  el  inventario-resumen  de  los  ar- 
chivos departamentales  de  Francia,  inventario  que,  referente  al  ar- 
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chivo  del  Norte  (lille),  tuve  el  honor  de  recibir  del  Prefecto  de  aquel 
Departamento  y  por  mano  del  docto  Mr.  Cambon,  antiguo  Prefecto 
de  Lille  y  hasta  hace  poco  Embajador  de  Francia  en  Madrid* 

En  esos  cariosísimos  y  voluminosos  in  folio  he  hallado  datos  ina- 
preciables, y  entre  ellos  los  referentes  á  la  fiebre  eruptiva  que  pasó 
Carlos  Venia  niñez,  y  qae  voy  á  transcribir  4  usted  literalmente, 
con  la  signatura  del  punto  de  procedencia,  por  si  algún  dia  pasa 
usted  por  Lille  y  tiene  la  humorada  de  comprobarlo. 

Dice  así : 

«Chambre  des  comptes  de  Lille :  recette  genérale  des  flnances.— 
B.  2.210. 

1509.  Compte  de  Jean  Micault,  receveur  general  des  flnances  de 
Maxtmillen  Empereur  et  de  Charles,  Archiduc  d'Autriehe,  pour  un 
an  comengant  le  1*  janvier,  1506  v.  st=  A  Gerard  de  la  Roze,  mar- 
chant  de  draps  de  l&yne  demourant  á  Bruxeiles,  la  somme  de  soi- 
xante  quinze  livres  pour  parties  de  draps  de  layne  qu'il  a  vendues 
et  delivrées  durant  le  mois  de  novembre  de  XV*  et  neuf. 

Et  premiérement  pour  dix  aulnes  trois  quartiers  de  fine  escarlatte 
rouge,  pour  en  faire  ung  couvertoir  et  deux  corssetz  pour  monseig- 
neur  l'Archiduc  pour  s'en  servir  durant  sa  derreniére  maladie  des 

ver  rol  les ítem  pour  six  aulnes  de  fin  drap  rouge,  pour  tendré 

alentour  de  son  lit  durant  sa  dicte  maladie  pour  la  veue etc. ». 

Como  se  ve,  querido  doctor,  Carlos  V  á  la  edad  de  nueve  años  y 
en  el  mes  de  noviembre  de  1509,  pasó  las  viruelas,  y  que  no  sólo  le 
pudieron  colcha  y  le  hicieron  unos  justillos  de  lana  encarnada,  sino 
que  rodearon  de  paño  rojo  su  lecho,  para  que  la  vista  fuera  influida 
por  el  color. 

Ya  ve  usted  con  cuánta  razón  apoyó  lo  dicho  por  usted  y  con 
cuánta  razón  sostengo  que  merced  á  las  cuentas  de  los  tesoreros  de 
Carlos  V,  á  lo  consignado  por  los  cronistas  particulares  del  Empe- 
rador y  por  los  dietarios  de  las  corporaciones  populares  de  Catalu- 
ña y  Aragón,  hemos  llegado  á  conocer  multitud  de  particularida- 
des, que  pudiéramos  llamar  íntimas,  de  aquel  grande  hombre,  par- 
ticularidades muchas  de  ellas  grandemente  ligadas  con  las  ciencias 
médicas ;  tales  son  :  el  sinnúmero  de  médicos  y  aun  de  medicinas 
que  en  tales  documentos  se  consignan. 

Y  aquf  pongo  fln  y  término  á  estos  apuntes,  después  de  haberle 
cumplido  el  ofrecimiento  que  le  hice,  y  reiterándole  una  vez  más 
las  seguridades  de  mi  afectuosa  consideración  y  amistad. 
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REVISTA  DE  OFTALMOLOGÍA 


D.  SINFOR1ANO  GARCÍA  MANSILLA 

OcalUu  del  Hospital  Goaoral  y  Hospicio.  Profesor  do  OfUlmologío  do  lo  FaeolUd 
do  Medido*  do  Madrid. 


Sümabio  :  I.  Parálisis  del  sexto  par,  después  de  la  raqniestoyainización.— 
II.  Desigualdad  pupilar  como  signo  precoi  de  tuberoulosis.  —  III.  Oftal- 
mía simpática,  observada  &  los  treinta  y  siete  años  después  de  un  trauma- 
tismo.— IV.  Lagrimeo  producido  por  sinusitis  maxilar. 

I.  Blanluet  y  Carón  han  publicado  varios  casos  de  parálisis  del 
motor  ocular  externo,  observados  después  de  la  raquiestovainiza- 
ción.  En  Alemania  se  han  publicado  también  11  casos  de  esta  com- 
plicación durante  el  aüo  1906. 

En  ninguno  de  los  casos  publicados  se  habla  de  la  cocaína,  y  pa- 
rece que  desde  que  esta  substancia  se  ha  sustituido  por  la  esto  vaina 
es  cuando  se  han  observado  trastornos  oculomotores.  Esta  substan- 
cia, aunque  menos  tóxica  que  la  cocaína,  puede  provocar  trastor- 
nos graves. 

Cuanto  á  la  adición  de  la  adrenalina,  sin  que  pueda  atribuírsele 
una  importancia  especial,  debe  señalarse  su  presencia  en  los  casos 
en  que  las  parálisis  han  persistido. 

En  los  casos  en  que  se  han  presentado  crisis  dolorosas,  la  apari- 
ción de  los  dolores  ha  precedido  constantemente  á  la  de  la  diplopia, 
pero  aquéllos  han  cesado  desde  que  ésta  se  ha  presentado. 

Los  trastornos  oculomotores  afectan,  en  casi  la  totalidad  de  los 
casos,  al  abductor,  y  son  siempre  unilaterales,  excepto  un  caso  en 
que  ellado  izquierdo  se  afectó  diecinueve  días  después  del  derecho. 
En  este  caso  no  se  ha  veriñcado  la  curación.  En  cinco  casos  se  ha 
presentado  rápidamente. 

Estas  consideraciones  nada  nos  indican  respecto  á  la  patogenia 
de  las  parálisis  de  que  nos  ocupamos.  El  hecho  de  que  algunos  de 
los  enfermos  citados  no  presenten  ninguna  lesión  á  la  que  pueda 
atribuirse  semejante  trastorno,  es  causa  de  que  Muhsam  haya  ad- 
mitido una  acción  tóxica  electiva  de  la  estovaina.  Es  menester  tener 
presente  que  los  trastornos  oculares  no  aparecen  jamás  sino  muchos 
días  después  (de  cuatro  á  veinte)  de  la  inyección  y  de  los  síntomas 
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dolorosos,  cuando  los  hay.  Esta  especie  de  incubación  hace  que  se 
parezcan  estas  parálisis  á  ias  diftéricas. 

Sin  desechar  completamente  estas  ideas  de  Muhsam,  faltas  de 
.  prueba,  es  menester,  sin  embargo,  tener  en  cuenta  que  la  mayor 
parte  de  las  parálisis  tóxicas  ó  toxi- infecciosas  son  bilaterales  y  no 
sistematizadas;  pero  en  los  casos  que  nos  ocupan,  los  trastornos 
son,  por  el  contrario,  unilaterales.  Salomonaohn  hace  observar,  á 
propósito  de  los  dos  casos  de  Leber,  que  las  alteraciones  motoras  se 
han  presentado  el  mismo  día  en  que  los  enfermos  se  levantaban,  y 
las  hace  depender  de  una  hemorragia  localizada.  En  su  caso,  el  en- 
fermo observó  la  diplopia  durante  la  permanencia  en  cama  (cosa 
que  también  se  ha  observado  en  otros  casos). 

No  se  puede  eliminar  completamente  la  hipótesis  de  una  infección 
meníngea  poco  virulenta,  y  seria  útil,  en  los  casos  en  que  los  fenó- 
menos dolorosos  aparecen,  hacer  desde  el  principio  una  punción 
lumbar  y  un  examen  metódico  del  liquido  cefalorraquidiano.  (Le 
Medecin  praticien,  núm.  8, 1907). 

II.  La  miosis  y  la  midriasis  han  sido  señaladas  por  diversos  auto- 
res entre  los  signos  precoces  de  la  tuberculosis  pulmonar. 

La  utilidad  de  instituir  una  pronta  medicación  y  un  régimen  re- 
parador precoz,  hace  que  los  signos  del  principio  de  la  tuberculosis 
pulmonar  tengan  un  valor  excepcional. 

Al  lado  de  las  neuralgias  y  las  artralgias  más  variadas,  de  los 
trastornos  dispépsicos  (hiperclorhidria),  de  la  disminución  de  la  he- 
moglobina del  glóbulo  rojo,  de  la  frecuencia  del  pulso,  de  las  eleva- 
ciones  irregulares  de  la  temperatura  bajo  la  acción  del  menor  es- 
fuerzo, de  los  sudores  profusos,  de  la  disnea,  de  la  hemoptisis,  etcé- 
tera, la  desigualdad  pupilar  ha  sido  señalada  muchas  veces  por  los 
autores. 

De  27  enfermos  atacados  de  tuberculosis  incipiente,  el  Dr.  Narich 
la  ha  observado  cuatro  veces. 

Véanse  estas  cuatro  observaciones: 

Obseroaeión  1.a— C.  B.,  enferma  de  cuarenta  y  cinco  años,  ha  teni- 
do, durante  quince  años,  cinco  hijos  que  ha  lactado;  nunca  ha  es- 
tado enferma  y  dice  que,  dedicada  á  un  trabajo  rudo  de  campo  y  mal 
alimentada,  ha  adelgazado  desde  hace  algún  tiempo  y  sus  fuerzas 
van  disminuyendo  cada  dia  más. 

Por  la  noche  presenta  ligera  elevación  de  temperatura  (37° ,6),  al- 
gunos dolores  articulares,  sudores  y  neuralgias  frecuentes  del  tri- 
gémino izquierdo. 
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Por  la  auscultación  se  aprecia  en  el  vértice  pulmonar  izquierdo 
una  respiración  honda  y  expiración  prolongada.  Algunos  días  des- 
pués es  atacada  de  un  reumatismo  articular  franco,  de  naturaleza 
tuberculosa;  el  salicilato  de  sosa  no  la  alivia  los  dolores. 

Lo  más  interesante  es  que  la  enferma  presenta  desde  el  principio, 
antes  de  la  aparición  de  los  fenómenos  articulares,  una  desigualdad 
pupilar  muy  marcada;  la  pupila  derecha  está  en  midriasis,  la  iz- 
quierda en  miosis.  Las  dos  reaccionan, sin  embargo, bien, á  la  acción 
de  la  luz;  la  acomodación  es  posible.  La  dilatación  de  la  pupila  iz- 
quierda por  la  atropina  persiste  más  que  de  ordinario.  No  se  observa 
trastorno  alguno  de  la  visión,  como  no  sea  ligera  pesadez  del  ojo 
izquierdo. 

Observación  2.a— A.  D.,  de  diez  años,  linfático»  descolorido  y  del- 
gado. Este  niño  sufrió  hace  un  año  una  pleuresía  tuberculosa  iz- 
quierda. A  la  auscultación  no  se  observa  nada  de  particular  en  los 
pulmones,,  como  no  sea  algunos  roces  pleurfticos  en  el  lado  iz- 
quierdo. 

El  enfermito  presenta,  desde  hace  algunos  días,  desigualdad  pupi- 
lar; pupila  izquierda  en  midriasis.  No  existe  trastorno  alguno  de  la 
visión. 

Observación  3.a — T.  S.,  de  cinco  años,  bronconeumonia.  A  partir 
de  este  momento  está  siempre  enfermo,  tose  en  invierno  y  se  aca- 
tarra con  facilidad.  La  mucosa  gingival  y  ocular  están  anemiadas. 
Inapetencia,  sudores,  neuralgias  frecuentes  de  los  nervios  trigémi- 
nos. Crecimiento  muy  lento,  frecuencia  de  pulso  (de  85  á  95).  Des- 
igualdad pupilar:  pupila  izquierda  en  midriasis. 

Observación  4.a— C.  D.,  de  veintiocho  años,  labrador.  Su  padre  y 
su  madre  murieron  tuberculosos. 

Hace  cinco  años,  durante  la  campaña  de  China,  fué  atacado  de 
una  sinovitis  tuberculosa  en  los  pies  (músculos  flexores),  teniendo 
que  sufrir  una  operación.  Desde  entonces  sufre  de  catarros  gástri- 
cos febriles,  su  pulso  está  constantemente  acelerado  (80  á  90  pulsa- 
ciones por  minuto). 

La  auscultación  no  demuestra  nada  de  particular  á  nivel  de  los 
pulmones. 

El  paciente  presenta  una  desigualdad  pupilar  manifiesta:  ojo  de- 
recho en  midriasis;  ojo  izquierdo  en  miosis.  Esta  desigualdad  pupi- 
lar varia  frecuentemente,  pero  existe  siempre. 

La  desigualdad  pupilar  no  es  suficiente  por  si  sola  para  estable- 
cer el  diagnóstico  precoz  de  la  tuberculosis,  pero  unida  á  otros  sin- 
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tomas  puede  contribuir  á  señalar  la  existencia  de  la  tuberculosis 
muy  al  principio.  La  importancia  de  este  síntoma  está  lejos  de  valer 
lo  que  otros,  como  la  frecuencia  de  pulso  ó  los  trastornos  dispépti- 
cos. Dicho  síntoma  se  observa  14*8  por  100  de  veces,  según  la  esta- 
dística del  autor,  que  comprende  27  enfermos. 

En  la  observación  3.a,  la  existencia  de  la  tuberculosis  pulmonar 
no  está  demostrada;  el  niño,  aunque  muy  anémico,  presenta  apenas 
una  respiración  áspera  en  los  vórtices  pulmonares;  pero  al  lado  de 
la  desigualdad  pupilar  se  encuentran  sudores  profusos,  trastornos 
gástricos,  neuralgias  del  trigémino  y  frecuencia  de  pulso,  todos  los 
cuales  son  signos  de  gran  probabilidad  de  tuberculosis. 

En  las  observaciones  1.a,  2.a  y  4.a,  la  naturaleza  tuberculosa  de  los 
afecciones  anterioras  de  los  tres  enfermos  es  bien  manifiesta. 

La  1.a,  mujer  de  cuarenta  y  cinco  años,  tuvo  reumatismo  tubercu- 
loso  muy  claro,  precedido,  casi  desde  un  mes,  de  una  desigualdad 
pupilar  muy  marcada.  La  pupila  izquierda  está  en  miosis.  Dilatada 
por  la  atropina,  vuelve  difícilmente  á  sus  dimensiones  primeras, 
está  perezosa.  La  acomodación  es,  sin  embargo,  posible.  Fuera  de 
la  atropinización,  la  enferma  ve  muy  claro. 

El  enfermito  de  la  2.a  observación  presentaba  desigualdad  pupi- 
lar desde  hace  un  año,  que  tuvo  la  pluresia  tuberculosa  izquierda; 
la  midriasis  es  izquierda. 

El  adulto  objeto  de  la  observación  4.a,  posee,  además  de  su  des- 
igualdad pupilar,  una  frecuencia  exagerada  de  pulso,  y  es  atacado 
con  frecuencia  de  catarro  gástrico  febril.  La  naturaleza  tuberculosa 
de  la  sinovitis  del  pié  derecho,  que  llegó  á  interesar  las  vainas  sino- 
viales  de  los  músculos  flexores,  es  indudable. 

Estas  cuatro  últimas  observaciones  son  demostrativas:  la  des- 
igualdad pupilar  ha  sido  observada  en  tres  tuberculosos  averiados 
(reumatismo  tuberculoso,  pluresia  tuberculosa,  einovitis  tuberculo- 
sa de  la  garganta  del  pié);  dicha  desigualdad  pupilar  ha  precedido 
inmediatamente  á  la  aparición  del  reumatismo  de  esta  naturaleza 
en  el  primer  enfermo.  (La  Belgique  medícale,  núm.  4, 1907). 

III.  En  la  sesión  de  8  de  enero  de  1907  de  la  Sociedad  de  Oftalmo- 
logía de  París,  el  Dr.  Sulzer  ha  presentado  un  enfermo  de  oftalmía 
simpática  cuya  afección  se  había  presentado  treinta  y  siete  años 
después  de  un  traumatismo. 
Véase  la  historia  de  este  caso  clínico: 

D.  L.,  de  cuarenta  años  de  edad»  empleado  en  un  almacén,  se  pre- 
sentó á  la  consulta  del  Dr.  Sulzer,  en  la  fundación  oftalmológica 
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A.  de  Rolhschild,  el  12  de  diciembre  de  1906,  á  causa  de  sufrir  una 
inflamación  del  ojo  derecho  desde  hacia  seis  días. 

En  los  antecedentes  hereditarios  no  hay  nada  de  particular,  y  en 
los  personales  tampoco  hay  reumatismo,  sífilis  ni  tuberculosis. 

Este  enfermo,  á  la  edad  de  tres  años  recibió  un  golpe  con  unas  ti- 
jeras en  el  ojo  izquierdo.  Una  atrofia  del  globo  fué  la  consecuencia 
de  este  traumatismo.  El  muñón  no  fué  jamás  doloroso,  ni  espontá- 
neamente ni  á  la  presión. 

El  6  de  diciembre  de  1906,  es  decir,  treinta  y  siete  años  después 
del  traumatismo,  el  ojo  derecho  se  pone  rojo,  se  presenta  lagrimeo 
y  se  enturbia;  el  enfermo  se  queja  de  violentos  dolores  oculares  y. 
peri •orbitarios,  y  de  ver  como  relámpagos. 

El  12  de  diciembre,  el  Dr.  Sulzer  practica  el  primer  examen. 

Ojo  izquierdo. — El  globo  ocular  está  reducido  á  la  mitad.  Parece 
contener  partículas  calcáreas,  pero  no  parece  tener  ninguna  infla- 
mación ni  existen  dolores  espontáneos  ni  provocados. 

Ojo  derecho.—  Signo*  de  una  iritis:  exudados  sobre  la  cara  poste- 
rior de  la  córnea ;  el  cuerpo  vitreo  presenta  una  turbieza  difusa. 

Se  dispone  atropina,  pomada  de  belladona  y  quinina.  Del  12  al  31 
de  diciembre,  además  del  tratamiento  precedente,  se  hacen  dos  in- 
yecciones subconjuntivales  de  oxicianuro  de  mercurio. 

M.  Sulzer  cree  que  se  trata  de  una  oftalmía  simpática,  á  pesar  de 
la  lejana  fecha  en  que  tuvo  lugar  el  traumatismo  del  ojo  izquierdo 
y  de  la  falta  de  reacción  inflamatoria  ó  dolorosa  de  este  ojo.  En  su 
consecuenciat  se  propone  practicar  la  enucleación  del  ojo  perdido. 
(La  Clinique  ophtalmologique,  núm.  2, 1907). 

IV.  Según  los  Dres.  C.  Cabonnes  y  Villemonte,  es  menester  distin- 
guir dos  clases  de  lagrimeos,  tanto  bajo  el  punto  de  vista  patogé- 
nico como  bajo  el  punto  de  vista  del  tratamiento;  el  uno  debido  á 
una  obstrucción  de  las  vías  lagrimales  (alteración  de  las  paredes, 
compresión,  deformidades  congénitas  ó  adquiridas)  y  el  otro  debido 
á  la  hipersecreción  de  las  glándulas  lagrimales  con  integridad  de 
las  vias  de  excreción,  y  que  reconoce  casi  siempre  por  causa  una 
excitación  que  tiene  al  ojo  como  punto  de  partida:  queratitis  diver- 
sas, iritis,  astigmatismo,  astenopia  acomodativa,  etc.  Otras  veces 
el  punto  de  partida  de  la  excitación  se  encuentra  en  un  punto  más 
lejano:  afecciones  nasales,  dentarias  ó  de  los  senos. 

Lo  más  frecuentemente,  el  lagrimeo  que  puede  acompañar  á  la  si- 
nusitis maxilar  está  ligado  á  una  afección  de  las  vias  lagrimales,  á 
una  dacriocistitis  que  coexiste  con  la  lesión  nasal  origen  de  la  sinu- 
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sitie;  pero  puede  resultar  igualmente  del  paso  continuo  del  pus,  que 
saliendo  del  antro  llega  á  la  nariz  y  viene  á  bañar  así  el  orificio  in- 
ferior del  conducto  nasal,  que  se  infecta  ásu  vez. 

Pero  al  lado  de  esta  forma  de  lagrimeo  frecuente  en  las  sinusitis 
maxilares,  existe  otra  forma  en  la  cual  las  vías  lagrimales  están 
sanas,  y  que  es  probablemente  el  resultado  de  una  excitación  refleja 
que  parte  de  la  mucosa  sinusiana  y  que  termina  en  las  glándulas 
lagrimales. 

El  lagrimeo  sintomático  de  una  afección  de  la  vfa  sinusiana  de 
vecindad,  lagrimeo  designado  bajo  el  nombre  de  lagrimeo  reflejo, 
presenta  caracteres  bastante  marcados  que  permiten  diferenciarle 
claramente.  Son  los  siguientes: 

1.°  El  lagrimeo  se  presenta  de  ordinario  bruscamente  ó  muy  rá- 
pidamente con  ocasión  de  la  aparición  de  un  paroxismo  inflamato- 
rio de  una  sinusitis  maxilar. 

2.°  El  lagrimeo  sintomático  es  más  marcado  por  la  mañana  al 
despertar;  se  influencia  muy  poco  por  las  excitaciones  exteriores, 
viento,  luz,  humo,  sol.  Una  de  las  causas  de  exageración  de  este  la- 
grimeo reside  en  los  esfuerzos  que  ocasionan  congestión  de  la  cara, 
la  fijación  de  los  objetos  próximos  en  particular. 

3.°  Las  lágrimas  marchan  libremente  por  el  conducto  nasal,  pues 
es  el  carácter  dominante  del  lagrimeo  reflejo. 

4.°  Estos  lagrimeos  no  se  acompañan  de  dacriocistitis. 

5.°  Es  suficiente  puncionar  el  seno  maxilar  ó  arrancar  un  diente 
enfermo  para  ver  desaparecer  rápidamente  estos  lagrimeos  sinto- 
máticos; es,  por  tanto,  verosímil  el  subordinar  el  origen  de  este  la- 
grimeo á  una  excitación  refleja  que  parte  de  la  caries  dentaria  ó  de 
la  pared  de  la  mucosa  sinusiana,  añadida  tal  vez  á  cierto  grado  de 
tensión  del  pus  en  esta  cavidad. 

La  conclusión  general  que  se  puede  sacar  de  estos  hechos  parece 
que  debe  ser  la  siguiente:  en  presencia  de  un  enfermo  atacado  de 
lagrimeo,  no  debemos  contentarnos  con  un  examen  superficial,  sino 
buscar  atentamente  la  causa,  tal  vez  lejana,  de  este  trastorno  fun- 
cional; examen  del  ojo  y  de  la  refracción,  examen  de  la  glándula 
lagrimal,  examen  atento  de  las  vías  de  excreción  con  ó  sin  infección 
previa,  caracteres  clínicos  de  este  lagrimeo,  examen  de  las  fosas 
nasales,  de  los  dientes,  de  los  senos,  estudio  del  estado  general  del 
enfermo  (tabes,  histeria). 

Cuando  el  diagnóstico  de  la  variedad  de  lagrimeo,  asi  como  su 
etiología,  sean  conocidas,  el  pronóstico,  la  duración  y  el  tratamien- 
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to  son  fáciles  de  establecer;  en  dos  casos  observados,  la  simple  pun- 
ción del  seno,  y  con  más  razón  la  completa  curación  de  la  sinusitis, 
han  ocasionado  la  desaparición  definitiva  del  lagrimeo.  (Le  Medecin 
praticien,  núm.  8, 1907). 
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I 

Fruto  de  sus  observaciones  en  la  clínica  quirúrgica,  presenta  el 
Dr.  Ci fuentes  este  trabajo  como  tesis  del  doctorado,  y  desarrolla  el 
asunto  con  la  amplitud  debida,  sin  que  un  sólo  momento  abandone 
los  limites  que  debe  tener  un  trabajo  práctico  de  esta  clase. 

Acepta  la  palabra  nefroptosis  porque  en  ella  caben  todas  las  eta- 
pas del  desplazamiento  del  riñon,  y  de  ello,  con  un  orden  y  claridad 
admirables,  explica  su  etiología  y  patogenia,  haciendo  critica  del 
valor  de  las  causas  de  las  teorías  patogénicas,  del  diagnóstico  de 
la  lesión  y  su  significación  clínica,  presentando  después  del  estudio 
de  su  tratamiento  hasta  31  observaciones  clínicas  en  las  que  funda- 
menta sus  juicios.  Sintetiza,  por  fin,  en  forma  de  conclusiones  el 
trabajo  que  ha  merecido  la  mejor  calificación  del  Tribunal  encar- 
gado de  juzgarle,  y  por  tanto  mérito  le  dirigimos  la  más  sincera  fe- 
licitación. • 

El  estudio  sintético  de  este  asunto,  tal  como  le  presenta  el  doctor 
Cifuentes,  es  sumamente  útil  é  instructivo  para  quien  desee  infor- 
marse rápidamente  de  una  cuestión  que  hasta  estos  últimos  tiempos 
no  ha  sido  bien  comprendido  por  los  clínicos. 

II 

El  joven  y  distinguido  pediatra  Dr.  Andrío  Olalla  ha  expresado 
su  juicio  respecto  del  estado  actual  de  esta  especialidad  en  España 
en  un  folleto  sumamente  interesante. 

Creo  que  su  autor  ha  formado  el  juicio  exacto  de  lo  que  debe  ser 
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esta  especialidad,  y  está  afortunado  en  la  referencia  de  citas  histó- 
ricas de  cuanto  se  relaciona  con  la  pediatría. 

Dice  verdad  de  lo  que  en  España  se  trabaja  en  favor  del  avance 
de  esta  clase  de  estudios  y  de  las  instituciones  que  existen  encami- 
nadas á  lograr  una  provechosa  protección  á  la  infancia. 

Es  de  esperar  que  él,  individualmente,  coopere  con  su  talento  y 
energías  al  progreso  de  nuestra  especialidad.  Así  lo  deseamos,  y 
desde  luego  le  felicitamos  por  su  publicación. 

REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 


REAL    ACADEMIA    DE   MEDICINA    DE   MADRID 
Sesión  del  día  20  dé  Abril  dé  1907. 

Dss  casos  do  extirpación  de  la  larlngo.  —  El  Dr.  Cimeros  los  expone  para 
comprobar  las  ventajas  que  se  obtienen  si  las  operaciones  de  esta  índole  se 
hacen  en  dos  tiempos,  pues  de  este  modo  se  evitan  complicaciones  pulmo- 
nares. En  el  primer  tiempo,  implanta  la  tráquea  en  la  piel,  y  cuando  la 
herida  queda  cicatrizada  (á  los  veinte  ó  más  dias),  practica  la  extirpación 
del  órgano  enfermo. 

Presenta  los  dos  operados,  uno  de  ellos  con  la  singularidad  siguiente : 
vino  á  la  consulta  hace  más  de  tres  meses  con  un  epitelioma  limitado  á 
una  de  las  cuerdas  vocales;  se  le  propuso  la  operación,  y  como  el  mal  no  le 
molestaba  gran  cosa,  la  temió  y  desapareció  del  hospital,  sin  duda  para 
consultar  con  otros  módicos.  No  le  iría  muy  bien,  cuando  algán  tiempo 
después  se  presentó  de  nuevo  para  que  le  operara ,  y  entonces  se  vio  que  el 
padecimiento  se  había  corrido,  invadiendo  la  cara  anterior  y  lado  opuesto 
de  la  laringe,  lo  que  dio  motivo  á  que  la  extirpación  de  esta  fuese  com- 
pleta. 

'  El  otro  enfermo  también  presentó  su  singularidad,  la  de  que  no  pudo  re- 
conocerse histológicamente  el  tumor,  porque  apareció  en  el  ventrículo  de 
Morgagni,  dando  motivo  á  dudar  de  la  naturaleza  del  padecimiento,  si 
bien  su  marcha  indicaba  que  se  trataba  de  una  neoplasia  de  mal  carácter, 
procediendo  luego  á  su  extirpación  y  comprobándose  entonces  que  se  trata- 
ba de  un  epitelioma. 

En  ambos  casos  practicó  la  operación  con  dos  incisiones :  una  vertical 
media  y  otra  horizontal  á  un  centímetro  por  encima  de  la  fístula  traqueal 
y  extirpando  el  tumor  de  abajo  arriba. 
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Embarazo  ectépico  iofuodibular  abdoninal  Izquierdo  á  termita  oon  foto  muerte. 
— El  Dr.  Gutiérrez  expone  un  caso  de  embarazo  ectópico,  y  dice  q*e  se  tra- 
ta do  ana  mujer  de  treinta  y  cinco  afios  de  edad,  natural  de  Logrosán  (04- 
ceree),  que  se  presentó  en  el  Dispensario  del  Instituto  Rabio  el  4  de  fe- 
brero último. 

Sin  antecedentes  de  familia  relacionados  con  su  actual  dolencia,  mani- 
fiesta que  á  los  dieciséis  afios  padeció  de  catarro  gástrico  febril,  por  el  cual 
estuvo  en  cama  durante  un  mes,  tras  cuyo  periodo,  y  hallándose  en  conva- 
lecencia, la  acometió  una  recaída,  que  por  sus  narraciones  debió  ser  un  pa- 
ratifus, que  la  obligó  á  permanecer  otros  treinta  días  en  cama»  A  ios  vein- 
tiún afios  aparecieron  en  dicha  señora  unas  intermitentes,  de  las  cuales  fué 
curada,  hasta  que  en  octubre  del  último  afio,  según  nos  refiere,  tuvo  fiebre 
con  fuertes  dolores  de  vientre,  que  la  obligó  á  guardar  cama  harta  el  6  de 
noviembre  siguiente.  Desde  que  esta  señora  se  hizo  menofánica  á  los  quin- 
ce años,  su  flujo  menstrual  fué  siempre  normal  y  fisiológico,  aunque  tuvo 
los  períodos  amenorréicos  propios  de  las  gestaciones  anteriores  al  del  mes 
de  enero  de  1906,  en  que  desapareció  dicho  flujo.  Fué  victima  de  un  aborto 
después  de  dos  meses  de  embarazo,  hace  ocho  afios,  asi  como  realizó  dos 
partos  naturales,  de  los  cuales  el  último  ocurrió  hace  cuatro  afios.  Los 
puerperios  han  sido  fisiológicos. 

Bn  enero  de  1906  notó  la  misma  señora  que  le  faltaba  la  menstruación, 
creyendo  deberlo  á  un  estado  de  gestación  como  otras  veces,  pues  el  abul- 
tamiento  paulatino  del  vientre  y  los  fenómenos  de  debilidad  notados  por 
olla  en  anteriores  estados  de  preñez,  la  obligaban  á  pensar  de  esa  manera, 
y  decidió  aumentar  su  alimentación,  como  había  hecho  en  los  otros  caso» 
parecidos.  Pero  en  el  mes  de  octubre  se  vio  atacada  de  un  catarro  gástri- 
co, según  se  dijo  anteriormente,  que  la  obligó  á  guardar  cama  hasta  el  6 
de  noviembre,  en  que  fuera  de  la  misma  sintió  fuertes  dolores  de  vientre, 
que  el  8  de  noviembre  terminaron  para  presentarse  un  flujo  mucosangui- 
nolento,  con  expulsión  de  una  masa  carnosa  por  el  conducto  vaginal,  dis- 
minuyendo el  volumen  del  abdomen  acto  seguido. 

De  advertir  es  que  la  enferma  notó  los  movimientos  activos  del  feto  has- 
ta el  dia  12  de  octubre,  así  como  los  pechos  aumentaron  de  volumen  hasta 
el  16  del  mismo  mes,  teniendo  en  algunos  dias  que  ordeñárselos;  pero  más 
tarde  empezaron  á  disminuir  de  un  modo  gradual  y  paulatino,  hasta  que 
desapareció  la  secreción  láctea  por  completo.  Llegado  el  mes  de  enero 
de  1907,  en  que  la  repitió  á  la  enferma  un  flujo  análogo  al  indicado,  los  mé- 
dicos la  aconsejaron  se  personara  en  Madrid  á  los  efectos  de  consultar  y 
operarse  del  quiste  que  ellos  diagnosticaban,  por  cuyo  motivo  tuvo  lugar 
el  ingreso  de  dicha  enferma  en  el  Instituto  y  en  el  dia  antedicho.  El  dia  15 
del  mismo  mes  la  apareció  otro  flujo  sanguíneo  abundante  y  sin  dolores, 
cuya  duración  fué  de  cinco  dias.  La  enferma  habitualmente  padece  de  as- 
tricción pertinaz  de  vientre,  que  la  obliga  á  purgarse  con  relativa  fre- 
cuencia. 

Reconocida,  se  advierte  una  prominencia  abdominal  sin  dolor,  ni  estre- 
ñimiento, ni  trastornos  en  la  micción ;  el  tumor  abdominal  llega  á  dos  tra- 
vesee de  dedo  del  ombligo,  de  consistencia  elástica,  igual,  sin  durezas,  con 
renitencia  que  acusaba  líquidos,  tumor  que  no  se  tocaba  por  la  vagina.  El 
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útero  se  notaba  empajado.  Se  diagnosticó  de  embarazo  ectópico,  por 
que  hubo  quien  creyera  que  se  trataba  de  nn  quiste,  orárico.  El  útero  me- 
dia siete  centímetros. 

Encargado  de  la  enferma  el  Dr.  Cerecedo  y  después  el  Dr.  Masip  Badea- 
ca,  se  encargó  éste  de  la  operación,  que  practicó  el  6  de  mayo  último. 

Una  vez  anestesiada  la  enferma  por  el  Dr.  San  Román,  previa  desinfec- 
ción, ayudado  por  el  Dr.  García  de  Arias,  hizo  nna  incisión  qne,  partiendo 
de  la  parte  superior  del  hipogastrio  por  encima  del  espacio  de  Retsias,  ter- 
minó en  la  región  umbilical,  algún  tanto  desviada  á  la  izquierda  par»  sal- 
var el  ombligo,  midiendo  dicha  incisión  20  centímetros.  No  pudo  incindir- 
se  el  peritoneo  por  hallarse  intimamente  adherido  al  tumor  qufstico  fetal. 
Hubo  necesidad  de  incindir  la  pared  quística  hasta  penetrar  en  sn  caridad, 
profundizando  más  de  tres  centímetros,  encontrándose  un  líquido  sangui- 
nolento obscuro,  y  dentro  de  la  bolsa  apareció  nn  feto  del  sexo  masculino 
á  término  con  su  plano  anterior  hacia  adelante  y  la  cabeza  en  el  segmento 
inferior  del  tumor,  sacándole  por  los  pies  y  separando  con  ligadura  el  cor- 
dón umbilical,  al  propio  tiempo  que  brotaba  dicho  liquido  amni ótico  de  la 
caridad.  Fué  extraída  seguidamente  la  placenta,  que  apareció  macerada  y 
de  color  rerdoso,  asi  como  se  rellenó  de  gasas  asépticas  dicha  caridad  quís- 
tica, cerrándola  con  pinzas  y  procediendo  en  toda  su  superficie  á  la  separa- 
ción de  todas  sus  adherencias  peritoneo-intestinales  que  produjo  el  aisla- 
miento completo  del  tumor  fetal,  el  cual  se  hallaba  alojado  en  la  caridad 
abdominal  é  implantado  en  el  pabellón  de  la  trompa  izquierda,  procedien- 
do á  ligar  el  pedículo,  que  era  largo,  con  doble  sutura  de  seda,  cauterizan- 
do con  termocauterío.  Seguidamente  se  pusieron  suturas  en  las  rasgaduras 
hechas  en  el  delantal  epiplóico,  resecando  parte  del  peritoneo  parietal,  li- 
gando igualmente  todas  las  pequeñas  arte  riólas  que  desprendían  sangre  y 
terminando  con  la  sutura  de  Jonesco  laparatómica,  la  unión  de  la  piel  con 
agrafes  y  la  colocación  de  rendaje,  no  sin  que  fuera  sondada  la  enferma, 
orinando  por  efecto  de  ello. 

El  feto  pesó  2.470  gramos ;  se  le  retrató  y  su  medición  alcanzó  55  cen- 
tímetros ;  se  fotografió  la  caridad  quística  donde  se  hallaba  alojada  la 
criatura,  encontrándose  en  ella  el  orario  y  la  trompa  del  lado  izquierdo, 
y  midiendo  el  espesor  de  la  pared  en  algunos  sitios  hasta  más  de  dos  cen- 
tímetros de  espesor.  La  placenta  correspondía  á  la  parte  más  delgada,  pe- 
sando 190  gramos  y  era  trilobular.  Terminada  la  operación  á  las  doce  y  cin- 
cuenta minutos,  durante  la  cual  se  la  aplicaron  700  gramos  de  suero,  se 
repitió  igual  aplicación  de  otros  500  gramos  á  las  seis  de  la  tarde  del  mis- 
mo día,  acusando  8ó°,9  de  temperatura  y  104  pulsaciones  con  la  sucesiva 
presentación  á  las  once  de  la  noche  ;  88  á  las  doce  ;  88*7  á  las  dos  de  la  ma- 
drugada ;  87*1  á  las  cuatro  del  siguiente  día  7  de  marzo  de  1907 ;  87' 1  á  las 
siete  ;  87*5  á  las  nuere,  unas  120  pulsaciones  con  aritmia  más  acentuada 
en  la  radial  izquierda,  preparándose  con  tal  motivo  la  solución  de  trinitina 
y  el  suero  antiestreptocócico  de  Merk,  que  no  hizo  falta  aplicarle. 

De  las  tres  rariedades  del  embarazo  tubario,  ístmico,  ampular  é  infun- 
dibular,  este  caso  corresponde  á  la  tercera,  pudiéndose  llamar  embarazo 
abdominal  sin  ningún  inconveniente,  y  ello  explicaría  la  marcha  que  tuvo. 
Aunque  el  tabanco  puede  llegar  á  término  alguna  vez,  lo  más  frecuente 
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«a  que  estalle  y  se  haga  intraabdominal  ó  intraligamental,  siendo  rarísimo 
que  llegae  sin  romperse  hasta  el  fin.  De  todos  modos  se  hiperplasian  los 
elementos  del  extremo,  y  en  este  caso  no  se  observa  en  ningún  punto  del 
saco  pabellón  tobar  ico,  y  el  huevo  se  ha  desarrollado  en  la  trompa. 

El  Dr.  Gutiérrez  presenta  después,  en  el  aparato  de  proyecciones,  varias 
preparacioucs  histológicas,  hechas  por  el  Dr.  Moreno  Melgar,  coloradas  al 
carmín,  explicándolas  y  llamando  la  atención  sobre  la  escasísima  cantidad 
de  tejido  muscular  que  en  ellas  se  advierte. 

Las  preparaciones  son :  1/  Bolsa  quistica  con  elementos  en  degenera- 
ción grasosa  y  manojos  musculares.  2/  Corte  del  espesor  de  la  pared  quis- 
tica en  una  porción  de  menor  grosor,  donde  no  existe  tejido  muscular  y 
sólo  tejido  conjuntivo.  8/  Corte  total  de  la  pared  de  la  bolsa  quistica  en 
todo  su  espesor  por  la  porción  de  mayor  grosor,  encontrándose  amnios  y 
corion,  tejido  conjuntivo  denso,  reticulado  y  muy  vascular,  infiltrado  con 
haces  musculares  y  tractus  de  fibrocélulas.  4/  Corte  de  la  pared  de  la 
bolsa  quistica ;  al  nivel  de  lá  inserción  placentaria  se  observan  vellosida- 
des cortadas  longitudinal  y  transversamente,  rodeadas  de  tejidos  decidual 
y  lineas  de  cincisium,  focos  hemorrágicos  y  tejido  conjuntivo. 

El  Dr.  Rtcasens  felicita  al  Dr.  Outiérrez,  y  dice  que  no  cabe  duda  de  que 
es  un  embarazo  extrauterino  de  naturaleza  tuboampular  el  caso  presenta- 
do. Son  sumamente  raros,  y  afirma  que  entre  más  de  50  observaciones  que 
tiene  recogidas  de  embarazo  ectópico,  solamente  registra  uno  de  tubo- 
abdominal,  considerando  que  lo  natural  es  que  se  hagan  ablominal  ó  enfi- 
len en  la  trompa  y  desarrollen  en  un  repliegue.  Considera  el  caso  suficien- 
temente claro  para  no  necesitar  de  una  demostración  histológica.  Oree  que 
un  embarazo  tu  bario  de  la  parte  media  no  exija  el  crecimiento  de  la  capa 
muscular.  Se  desarrollan  la  mucosa  y  el  peritoneo,  y  no  es  necesario  que 
se  desarrolle  la  capa  muscular,  porque  á  través  de  las  fibras  se  hernia  el 
saco.  Felicita  al  Dr.  Gutiérrez  por  haber  traído  las  piezas  patológicas  y 
las  preparaciones  histológicas,  pues  son  muy  demostrativas  y  enseñan  mu- 
cho, excitando  á  los  compañeros  para  que  repitan  asi  estas  comunicaciones, 
modo  maravilloso  de  que  cuantos  casos  clínicos  se  expongan  quedarán  las 
enseñanzas  más  potentes,  sobre  todo  á  los  alumnos  que  asistan  á  las  sesio- 
nes literarias  de  la  Academia. 

Rifión  único  con  anomalías  de  forma  y  situación  on  un  nefrítico  crónico  do 
«chonta  años.—  El  Dr.  Codina  presenta  sobre  una  tabla  dicho  rifión,  y  ex- 
pone lo  siguiente : 

El  día  8  de  abril  de  1907,  procedente  del  Asilo  de  Santa  Cristina,  ingre- 
só, en  el  nú  ni.  27  de  mi  enfermería  del  Hospital  Provincial,  un  hombre  de 
ochenta  años  que,  por  su  estado  semicomatoso,  nada  pudo  precisarnos 
acerca  de  su  pasado  fisiopatológico.  La  exploración  del  enfermo  demostró 
un  anasarca  con  ascitis  é  hidro tórax  y  una  congestión  con  edema  pulmo- 
nar; la  orina  contenia  gran  cantidad  de  albúmina ;  el  pulso  era  lento  y  la 
temperatura,  mañana  y  tarde,  estaba  por  debajo  de  la  normal.  A  pesar  del 
tratamiento  instituido,  el  enfermo  murió  á  los  cuatro  días  de  su  ingreso, 
sin  que  pudiéramos  hacer  exploraciones  especiales  de  ningún  género. 

Sentado  el  diagnóstico  de  nefritis  crónica  con  congestión  y  edema  pulmo- 
nares, practicamos  la  autopsia  el  día  14  del  corriente,  y  encontramos,  ade- 
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más  de  las  lesiones  comunes  que  Tamos  á  resumir,  la  singular  anomalía 
renal  que  constituye  el  principal  objeto  de  esta  comunicación. 

En  ambas  pleuras  había  coleccionada  una  regular  cantidad  de  liquido, 
menor  en  el  lado  derecho,  donde  abundaban  anticuas  adherencias  entre 
las  dos  hojas,  j  mayor  en  el  lado  izquierdo,  donde  habla  varios  coágulos 
fibrínosos  adheridos  á  la  hoja  visceral.  Los  pulmones,  del  vértice  á  la  base, 
estaban  fuertemente  congestionados  y  edematosos;  la  sangre  y  la  espuma 
salian  en  abundancia  á  la  presión  del  corte  del  parénquima,  sumamente 
obscuro.  La  hoja  parietal  del  pericardio  estaba  cargada  de  grasa;  no  habí* 
liquido  en  la  cavidad  pericardiaca,  pero  el  pericardio  visceral  estaba  atre- 
chos salpicado  de  manchas  blancas  de  variable  extensión,  y  que  delataban 
procesos  inflamatorios  crónicos  de  la  serosa.  El  corazón  estaba  aumentado 
de  volumen,  especialmente  por  la  parte  que  correspondía  al  ventrículo 
izquierdo,  cuyas  paredes  estaban  aumentadas  de  espesor,  eran  blandas  al 
corte  y  tenían  color  de  chocolate  muy  claro;  nada  de  particular  se  encontró 
en  el  endocardio,  y  todas  las  válvulas  funcionaban  bien,  incluso  las  sigmoi- 
deas aórticas,  á  pesar  de  tener  infiltraciones  calcáreas  en  varios  puntos, 
especialmente  hacia  sus  inserciones.  La  aorta  no  estaba  dilatada,  pero  te- 
nia varías  placas  de  infiltración  calcárea  en  su  porción  ascendente. 

En  el  abdomen  se  encontró  una  abundante  cantidad  de  liquido  libre  de 
análogos  caracteres  al  encontrado  en  las  pleuras;  los  intestinos  delgados 
estaban  á  trechos  fuertemente  congestionados,'  y  nada  más  de  particular 
que  llamara  la  atención  se  encontró  en  los  órganos  de  esta  cavidad,  excep- 
to la  anomalía  qne  vamos  á  describir  y  que  se  encuentra  representada  en 
la  fotografía  adjunta,  que  se  ha  tomado  de  la  pieza  patológica  natural,  esto 
es,  antes  de  reproducirla  artificialmente. 

Ante  todo  consignaremos  que  al  buscar  el  'rifión  derecho  en  su  aloja- 
miento normal  y  no  encontrarle,  buscamos  inmediatamente  la  cápsula  su- 
prarrenal  correspondiente,  y  la  encontramos  en  seguida  ocupando  su  sitio 
anatómico;  estaba  aumentada  de  volumen  y  al  abrirla  la  encontramos  muy 
repleta  de  ese  zumo  granngiento  y  amarillento  que  siempre  contiene.  En 
vista,  y  bien  cerciorados,  de  que  no  había  rifión  en  el  lado  derecho,  pasa- 
mos á  buscar  el  del  lado  izquierdo,  y  en  éste  tampoco  le  encontramos,  á  la 
vez  que  vimos  en  su  sitio  correspondiente  la  cápsula  suprarrenal,  que  te- 
nia análogos  caracteres  á  la  del  lado  opuesto. 

Perfectamente  persuadidos  por  una  exploración  minuciosa  de  que  no  ha- 
bía ningún  rifión  á  los  lados  de  la  columna  vertebral,  ni  uréteres,  ni  arte- 
rias, ni  venas  renales  que  nacieran  de  la  aorta  ó  desembocaran  en  la  cava 
abdominales,  levantamos  todo  el  paquete  intestinal  para  examinar  la  ex- 
.  cavación  pelviana,  y  tan  pronto  pusimos  al  descubierto  dicha  excavación, 
vimos  claramente  la  anomalía,  interesante  por  más  de  un  concepto. 

De  esta  anomalía  creo  que  merecen  consignación  separada  el  riñon,  los 
vasos  renales  y  los  uréteres. 

Riñon.— L*  anomalía  del  rifión  abarca  tres  principales  caracteres  qne 
se  refieren  al  número,  forma  y  situación. 

Oon  respecto  al  número^  se  trata  en  este  caso  de  rifión  único,  que,  como 
todos  los  órganos  impares  del  organismo  (excepto  el  corazón),  está  colo- 
cado en  la  linea  media.  Podrán  tener  un  origen  y  una  terminación  distin- 
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A,  rena  cava  inferior;  B,  aorta;  0,  arteria  iliaca  primitiva;  D,  rena  iliaca  primitiva ; 
E,  arteria  iliaca  interna;  F,  arteria  iliaca  externa;  O,  tronco  de  la  arteria  renal  iz- 
quierda posterior;  H,  arteria  renal  izquierda  anterior;  I,  tronoo  de  las  doe  roñas  re- 
nales; J,  tronoo  de  la  arteria  renal  derecha  anterior;  K,  arteria  renal  derecha  pos- 
terior; L,  excavación  renal  derecha;  M,  uréter  izquierdo  con  dos  pelvis  renales; 
R,  riñon ;  V,  vejiga. 
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tos  los  vasos  de  cada  mitad  de  este  riñon,  asi  como  cada  uno  de  éstos  podra 
tener  su  hilio  y  su  uréter,  pero  au atómicamente  considerado  no  puede  es- 
timarse este  órgano  más  que  como  un  solo  rifión.  Los  ríñones  en  forma  de 
herradura,  llamados  asi  por  estar  unidos  por  delante  de  la  columna  verte- 
bral por  un  puente  de  tejido  fibroso  (caso  el  más  común)  ó  por  un  puente 
de  tejido  renal  (caso  el  menos  frecuente),  los  polos  inferiores  (con  mayor 
frecuencia)  ó  los  polos  superiores  (más  rara  vez)  de  los  dos  ríñones,  ó  los 
ríñones  en  forma  de  H,  que  asi  podrían  nombrarse,  porque  están  reunidos 
"por  la  parte  media,  son  y  serán  siempre  dos  ríñones  perfectamente  diferen- 
ciados, aunque  mediatamente  reunidos ;  pero  en  el  caso  presente  la  falta 
de  todo  surco  y  de  toda  depresión  en  la  parte  media,  la  carencia  de  un 
hilio  central  resultante  de  la  unión  de  dos  ríñones,  á  pesar  de  la  duplici- 
dad de  vasos  y  de  uréteres  abogan  en  favor  de  ser  considerado  el  referido 
órgano  como  un  solo  riñon,  y,  por  lo  tanto,  la  anomalía,  en  su  aspecto  nu- 
mérico, como  riñon  único. 

La  forma  de  este  riñon  corresponde  de  lleno  á  los  ríñones  llamados  en 
forma  de  torta,  esto  es,  á  los  que  están  formados  por  una  masa  uniforme  y 
homogénea,  sin  surcos  ni  escotaduras  centrales  que  recuerden  ó  revelen  la 
fusión  de  dos  órganos  en  uno.  La  masa  de  este  órgano  tiene  una  forma 
cuadrilátera  y  mide  en  su  diámetro  transversal  12  centímetros,  en  el  ver- 
tical 8  y  en  el  anteroposterior  3.  Consta  de  cuatro  bordes  y  dos  caras ;  el 
borde  superior  está  dirigido  de  derecha  á  izquierda  y  de  abajo  á  arriba,  es 
ligeramente  convexo,  mirando  la  convexidad  hacia  arriba,  y  redondeado; 
el  borde  inferior  es  casi  paralelo  al  superior,  y,  por  lo  tanto,  describe  una 
ligera  concavidad  que  mira  hacia  abajo  y  también  es  redondeado,  lo  propio 
que  los  bordes  laterales  que  pueden  considerarse  como  perfectamente  ver- 
ticales. La  cara  anterior  es  lisa,  sin  lobulaciones,  segmentos  ni  surcos, 
pero  tiene  dos  excavaciones  algo  profundas,  situadas  simétricamente  á  loa 
lados  de  la  linea  media,  separadas  entre  si  unos  tres  centímetros  y  de  for- 
ma redondeada,  ligeramente  oval  con  el  diámetro  mayor  vertical ;  en  la 
excavación  derecha  penetran  tres  vasos  arteriales  de  regular  tamaño  y  por 
ella  salen  una  vena  y  un  uréter;  en  la  excavación  izquierda  penetra  un 
solo  vaso  arterial  (de  tamaño  no  mayor  á  uno  de  los  tres  que  penetran  en 
la  excavación  derecha)  y  salen  por  ella  una  vena  y  dos  pelvis  renales  que 
se  fusionan  para  formar  el  uréter  izquierdo  á  un  centímetro  de  su  naci- 
miento. La  cara  posterior  es  total  y  absolutamente  lisa,  es  una  verdadera 
torta,  sin  relieves  ni  excavaciones,  ni  surcos  ni  escotaduras,  pero  con  la 
particularidad  de  que  penetran  por  la  mitad  derecha  dos  vasos  arteriales 
de  análogo  calibre  á  los  indicados  y  por  la  mitad  izquierda  cuatro  vasos 
arteriales  de  las  mismas  dimensiones,  sin  que  sufra  la  más  ligera  modifi- 
cación, la  superficie  homogénea  y  lisa  de  la  cara  posterior,  en  el  punto  de 
penetración  de  cada  uno  de  ellos.  En  suma ;  la  forma  de  este  riñon  es  cua- 
drilátera, aplastada  de  delante  á  atrás,  con  la  mitad  izquierda  algo  más 
elevada  que  la  derecha,  de  superficies  y  contornos  lisos  con  dos  hilios  an- 
teriores simétricos  y  en  forma  de  excavación,  por  donde  entran  lae  arterías, 
aunque  no  todas  las  que  penetran  en  el  órgano,  y  por  donde  salen  las  ve- 
nas renales  y  los  uréteres. 

El  riñon  estaba  situado  en  la  línea  media,  inmediatamente  por  delante 
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de  la  columna  vertebral,  y  descansando  por  completo  en  el  promontorio, 
sin  penetrar  en  la  excavación  pelriana,  aunque  si  podría  decirse  asomán- 
dose á  ella.  Estaba  rodeado  por  encima  y  por  los  lados,  formándole  una 
especie  de  marco  ó  de  dosel,  por  la  terminación  de  la  aorta  abdominal,  las 
iliacas  primitivas  y  el  comienzo  de  las  iliacas  externas  é  internas,  más  los 
vasos  venosos  correspondientes  que  iban  á  dar  nacimiento  á  la  cara  infe- 
rior; completaba  el  marco,  por  la  parte  inferior,  el  intestino  grueso  que, 
al  dejar  de  ser  la  ese  iliaca  y  convertirse  en  recto,  pasaba  por  delante  del 
uréter  izquierdo  como  en  estado  normal,  y  penetraba  por  ol  espacio  que  li- 
mitan por  los  lados  los  uréteres,  por  arriba  el  borde  inferior  del  riñon,  y 
por  abajo  el  cuerpo  de  la  vejiga  urinaria. 

Vasos  retíale*. — Las  arterias  que  penetran  en  este  riñon,  y  de  las  cuales 
parece  éste  suspendido,  pueden  dividirse  on  dos  grupos:  las  de  la  mitad 
derecha  del  órgano  y  las  de  la  mitad  izquierda.  Aunque  cada  una  de  es- 
tas mitades  reciba  cinco  arterias,  es  decir,  un  número  igual  al  de  vasos  ar- 
teriales, en  cambio  varía  el  origen  y  distribución  de  cada  uno  de  los  dos 
grupos.  La  mitad  derecha  recibe  tres  arterias  por  su  cara  anterior  y  dos 
por  la  cara  posterior;  aquellas  tres  ponetran  por  la  excavación  correspon- 
diente y  proceden  de  un  tronco  que  nace  directamente  de  la  bifurcación  de 
la  aorta,  junto  á  la  iliaca  primitiva  derecha;  y  los  dos  de  la  cara  posterior 
por  el  centro  y  por  la  parte  más  inferior  de  esta  mitad  derecha  y  nacen  di- 
rectamente en  la  iliaca  izquierda  de  este  mismo  lado.  La  mitad  izquierda, 
<son  poseer  una  irrigación  arterial  análoga,  tiene  distinta  distribución, 
puesto  que  recibe  una  arteria  por  su  cara  anterior,  y  cuatro  por  su  cara 
posterior;  la  primera  penetra  por  la  excavación  izquierda  y  nace  en  la  bi- 
furcación de  la  aorta,  al  lado  y  á  la  izquierda  del  tronco  que  suministra  las 
tres  ramas  anteriores  de  la  mitad  derecha;  y  de  las  cuatro  de  la  cara  pos- 
terior, tres  penetran  por  ésta  por  distintos  puntos  y  proceden  de  un  tronco 
común  que  nace  también  en  la  bifurcación  de  la  aorta,  junto  á  la  arteria 
iliaca  primitiva  izquierda,  entre  ésta  y  la  arteria  de  la  cara  anterior  de  la 
mitad  izquierda  del  riñon,  y  la  cuarta  nace  en  la  cara  posterior  de  la  aor- 
ta á  un  centímetro  por  encima  de  su  bifurcación  y  va  directamente  á  la 
parte  inferior  de  esta  mitad  izquierda. 

Por  este  origen  y  distribución  de  los  vasos  arteriales,  se  puede  conside- 
rar que  el  sistema  arterial  de  este  riñon  se  compone  para  cada  una  de  sus 
mitades  de  una  arteria  renal  verdadera,  que  se  divide  en  tres  ramas  an- 
tes de  atacar  al  órgano  y  de  dos  arterias  renales  complementarias,  pero 
con  la  particularidad  de  que  la  arteria  renal  que  por  su  mayor  calibre 
y  subdivisión  prerrenal  podría  llamarse  verdadera,  penetra  en  la  mitad 
derecha  del  riñon  por  la  cara  anterior,  y  en  la  mitad  izquierda  por  la  cara 
posterior  y  viceversa,  en  cuanto  á  las  arterias  complementarias  que  en 
la  mitad  derecha  penetran  por  la  cara  posterior  y  en  la  mitad  izquierda 
una  por  la  anterior  y  la  otra  por  la  posterior. 

El  sistema  de  desagüe  venoso  es  bien  sencillo,  aunque  anómalo;  de  cada 
excavación  de  la  cara  anterior  sale  una  vena ;  estas  dos  venas  renales  se 
unían  por  encima  del  borde  superior  del  riñon  en  ángulo  agudo,  para  for- 
mar un  tronco  común,  el  cual,  colocándose  por  detrás  de  las  arterias  re- 
nales y  de  la  bifurcación  de  la  aorta,  alcanza  la  vena  iliaca  primitiva  iz- 
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quierda  al  desembocar  en  la  vena  cava  inferior.  Con  esto  queda  consigna- 
da la  extraordinaria  longitud  de  este  sistema  venoso  renal,  la  cnal  no  baja 
de  unos  15  centímetros. 

Uréteres.—  Este  rifión  tiene  dos  uréteres  que  salen  de  las  excavaciones 
de  la  cara  anterior.  El  uréter  derecho  sale  de  la  excavación  derecha  y  des- 
emboca en  el  sitio  correspondiente  de  la  vejiga  urinaria;  nada  ofrece  de 
particular  en  su  origen,  curso  y  terminación,  excepto,  como  es  de  suponer, 
dada  la  proximidad  del  rifión  á  la  vejiga,  su  escasa  longitud',  puesto  que 
sólo  mide  15  centímetros,  en  vez  de  26  ó  28 ;  el  uréter  izquierdo  sale  da  la 
excavación  izquierda,  y  sus  particularidades  consisten  en  que  tiene  17  cen- 
tímetros de  largo,  es  decir,  dos  más  que  el  derecho,  lo  cual  se  explica  por- 
que la  mitad  izquierda  del  rifión  está  también  en  un  plano  más  alto  que 
la  mitad  derecha,  y  en  que  nace  de  la  unión  de  dos  pelvis  renales  que  se 
ven  perfectamente  en  la  excavación  y  que  no  tienen  mucho  más  de  un  cen- 
tímetro. 

Tales  son  las  principales  particularidades  de  esta  anomalía  curiosa,  que 
afecta  á  la  vez  al  número ,  forma  y  situación  del  aparato  formador  de  la  ori- 
na y  que  se  presta  á  buen  número  de  consideraciones  fundadas  en  cada 
uno  de  estos  caracteres. 

Sabido  es  que  de  las  anomalías  numéricas,  el  rifión  único  es  la  más  fre- 
cuente. Rarísima  la  falta  congénita  de  ríñones,  anomalía  que  casi  siempre 
acompaña  á  las  monstruosidades  acéfalas,  no  es  mucho  más  frecuenta  la 
existencia  de  ríñones  supernumerarios.  Por  mi  parte,  en  un  número  bas- 
tante crecido  de  autopsias  que  he  practicado  ó  he  presenciado,  nunca  he 
encontrado  más  de  dos  ríñones,  y  revolviendo  las  notas  que  tengo  recogi- 
das en  estos  últimos  quince  años,  sólo  he  encontrado  una  comunicación  de 
Hausemann  á  la  Sociedad  de  Medicina  de  Berlín  (13  enero  1897),  en  la 
que  da  cuenta  de  una  anomalía  de  este  género,  diciendo  que  el  rifión  de- 
recho estaba  colocado  en  su  sitio  normal,  pero  que  en  el  lado  izquierdo  ha- 
bía dos  ríñones  de  distinto  tamaño:  el  más  pequeño  estaba  ocupando  el  si- 
tio normal  y  el  mayor  se  hallaba  situado  por  debajo;  recibía  dos  arterías  y 
tenia  dos  pelvis  y  dos  uréteres.  Es  de  advertir,  para  acabar  de  comprender 
la  rareza  de  estos  casos,  que  el  mismo  Hausemann  consigna  que  sólo  co- 
nocía un  caso  igual,  pero  no  en  la  especie  humana,  sino  en  el  cerdo. 

El  riñon  único,  pues,  as  la  anomalía  más  frecuente,  y  de  los  29  casos  re- 
unidos por  Roberto,  resulta  que  en  los  hombres  es  casi  cuatro  veces  más 
frecuente  que  en  las  mujeres,  y  que  el  que  vivió  más  años  murió  á  la  edad 
de  sesenta  y  cinco.  Hombre  era  también  el  de  nuestra  autopsia  y  tal  vez 
represente  el  caso  de  mayor  supervivencia  con  tal  anomalía,  puesto  que 
murió  á  los  ochenta  años,  lo  cual  á  su  vez  viene  á  ser  el  más  sólido  y  de- 
mostrativo argumento  en  apoyo  de  que  dicho  órgano  impar  desempeñó  con 
toda  perfección  las  funciones  encomendadas  normalmente  á  un  órgano 
doble. 

La  forma  de  este  rifión  es  de  los  llamados  en  forma  de  torta,  es  decir,  de 
los  que  por  la  homogeneidad  externa  de  su  masa  no  parecen  debidos  á  la 
unión  de  dos  órganos  por  la  linea  media.  En  la  discusión  habida  en  la  So- 
ciedad de  Medicina  de  Berlín  (26  noviembre  1902).  entre  Hausemann, 
Fround,  Misllerheim  y  Zondek,  éste  último  ya  señaló  las  diferencias  que 
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realmente  existen  entre  estos  ríñones  en  forma  de  torta  con  la  pelvis  renal 
anterior  y  el  riñon  sencillo  con  doble  formación  congénita  del  nréter  en 
que  la  pelvis  renal  se  encuentra  en  el  lado  interno.  Pero  en  nuestro  caso 
se  trata,  no  sólo  de  pelvis  anterior,  sino  de  doble  pelvis  y  doble  nréter  an- 
terior. De  ahí  que,  tanto  por  estos  caracteres  insólitos  en  un  riñon  central, 
como  por  tener  vasos  arteriales  y  venosos  distintos  cada  mital  del  órgano, 
incline  todo  á  pensar  que  se  trate  de  dos  ríñones  perfectamente  unidos,  á 
pesar  de  las  apariencias  completas  de  riñon  único.  Lo  interesante  en  este 
caso,  pues,  es  ver  si  cada  mitad  funcionaba  aisladamente,  esto  es,  si  la  cir- 
culación de  una  mitad  es  independiente  en  absoluto  de  la  circulación  de 
la  otra  mitad,  puesto  que  la  existencia  de  cálices  colectores  para  cada  una 
de  las  mitades  se  puede  suponer  de  antemano,  aunque  no  afirmar  rotunda- 
mente, por  la  simple  configuración  externa. 

Por  lo  tanto,  para  poner  en  claro  esta  cuestión  tan  interesante  desde  el 
.  punto  de  vista  embriogénico,  no  sólo  procuraremos  en  nuestra  investiga- 
ción ulterior  hacer  un  examen  histológico  de  la  parte  central  del  riñon 
para  ver  si  existe  algún  tractus  que  separe  anatómica  y  fisiológicamente 
cada  mitad,  sino  que  de  antemano  inyectaremos  por  los  sistemas  arteria- 
les de  cada  lado  substancias  de  distinta  coloración  que  puedan  ya  á  simple 
vista,  en  un  corte  paralelo  á  las  caras  del  órgano,  poner  de  manifiesto  la 
independencia  ó  comunicación  de  ambos  sistemas.  Es  digno,  por  fin,  de 
señalar  en  cuanto  á  la  forma  se  refiere,  que  la  mitad  izquierda  ocupe  un 
plano  mas  alto  que  la  mitad  derecha,  recordando,  hasta  cierto  punto,  lo 
que  ocurre  normalmente,  esto  es,  que  el  riñon  izquierdo  está  situado  más 
alto  que  el  derecho. 

Por  lo  que  se  refiere  á  la  situación  ec tópica,  no  es  necesario  recordar  que 
se  citan  varios  caaos  de  ríñones  colocados  en  el  anillo  pelviano  ó  dentro 
mismo  de  la  excavación  de  la  pelvis.  Pero  en  los  casos  que  conozco  había 
dos  ríñones  y  de  los  dos  sólo  uno  estaba  ectopiado,  hallándose  éste  con  gran 
frecuencia  por  delante  de  la  articulación  sacroiliaca.  Hasta  en  el  caso  del 
Dr.  Cantón  (Trans.  of  the  Pathol.  Soc.,  tomo  xm,  pág.  147),  en  que  se  en- 
contró un  riñon  por  debajo  de  la  bifurcación  de  la  aorta,  riñon  lobulado  y 
con  pelvis  anterior,  había  dos  ríñones:  el  derecho,  ocupando  su  sitio  nor- 
mal, y  el  ectópico  infraaórtico,  representando  al  riñon  izquierdo,  que  fal- 
taba en  su  sitio  anatómico. 

En  nuestro  caso,  pues,  en  que  no  había  ningún  riñon  en  la  región  renal, 
hubiera  sido  curioso,  desde  el  punto  de  vista  clínico,  conocer  los  antece- 
dentes patológicos  del  enfermo  para  saber  si  alguna  vez  había  sentido  do- 
lores ó  molestias  en  la  región  lumbar  ó  las  había  referido  á  la  región  um- 
bilical ó  á  la  hipogástrica.  También  es  muy  interesante  el  conocimiento 
de  esta  ectopia  en  riñon  único,  desde  el  punto  de  vista  de  la  intervención 
quirúrgica  en  las  nefritis  crónicas,  operación  preconizada  primeramente 
por  Bdebohls,  puesto  que  el  cirujano  se  hubiera  encontrado  con  una  sor* 
presa  muy  desagradable  al  tratar  de  intervenir  en  un  caso  de  este  género» 
aunque  de  antemano  hubiese  acudido  á  la  exploración  funcional  prelimi- 
nar de  los  ríñones,  sin  olvidar  el  cateterismo  de  los  uréteres,  puesto  que  la 
vejiga  y  la  desembocadura  de  aquéllos  en  ésta  no  ofrecían  ninguna  parti- 
cularidad anómala  digna  de  mención. 
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Para  terminar,  consignaremos  de  nuevo  el  hecho  de  que  en  este  caso, 
como  en  todos  los  casos  que  se  han  publicado  de  ectopia  renal,  las  cápsu- 
las suprarrenales  no  han  seguido  la  anomalía  de  sitio  del  riñon,  sino  que 
las  dos  cápsulas  suprarrenales  que  se  encontraron  ocupaban  su  sitio 
normal. 

El  Dr.  Olóriz  felicita  al  Dr.  Godina  y  pide  el  examen  histológico  de  la 
linea  de  fusión  que  hay  en  esta  pieza  para  saber  si  son  órganos  que  un  dia 
estuvieron  separados  y  luego  se  unieron  en  su  desarrollo,  ó  si  se  trata  de 
una  masa  de  tejido  embrionario  que  se  desarrolló  sin  linea  de  fusión.  Este 
«xamen  seria  de  un  gran  interés  científico. 

El  Dr.  Codina  promete  tener  en  cuenta  el  deseo  del  Dr.  Olóriz. 


SOCIEDAD   GINECOLÓGICA   ESPAÑOLA 
Sesión  científica  celebrada  el  dia  10  de  Abril  de  1907. 

La  pubiotomía  en  las  clínicas  alsmanas  (continuación).  —  El  Dr.  Larrú  hizo 
uso  de  la  palabra  para  contestar  á  la  alusión  del  Dr.  Botella,  diciendo  que 
era  enemigo  del  parto  prematuro  á  titulo  profiláctico  en  las  atrepsias  pel- 
vianas, porque  admitía  como  buenos  los  argumentos  aducidos  por  Pinard. 

Es  preciso  recordar  que  dados  nuestros  actuales  medios  de  diagnóstico 
no  ea  imposible  predecir,  en  la  mayor  parte  de  los  casos,  lo  que  ha  de  ocu- 
rrir en  el  acto  del  parto  y  por  esto  no  estamos  justificados  para  ninguna 
intervención  profiláctica. 

Que  dividiendo  las  viciaciones  pelvianas  en  absolutas,  graves  y  relativas, 
mal  llamadas  benignas,  ó  sean  las  inferiores  ó  superiores  á  6  centímetros  y 
medio  ó  7  de  c.  v. ;  sólo  podia  defenderse  la  cesárea  sistemáticamente  en 
casos  muy  excepcionales,  por  lo  que  no  se  explicaba  cómo  se  había  defen- 
dido esta  intervención,  hablando  de  sus  excelencias  y  estableciendo  su  pa- 
ralelo con  otras  intervenciones,  de  un  modo  absoluto  y  sistemático. 

Que  no  había  que  olvidar  que  la  angustia  pelviana  no  era  función  de 
diámetros  pelvianos,  sino  de  desproporción  entre  éstos  y  los  permanentes  ó 
transitorios  de  la  cabeza  fetal ;  y  por  tanto,  que  existían  tantas  reglas  de 
conducta,  como  múltiples  causas  pueden  dar  lugar  á  la  angustia  pelviana. 

La  inseguridad  de  nuestros  medios  diagnósticos,  por  lo  que  respecta  á 
la  pelvimetria  es  tal,  que  Sellehein  ha  demostrado  que  el  error  en  la  medi- 
ción del  c.  v.  puede  fluctuar  entre  0  y  8  centímetros. 

Sabido  es  que  la  oblicuidad  de  la  pelvis,  la  conformación  del  arco  ante- 
rior, la  eminencia  de  las  crestas  o b tur at rice 3  y  del  promontorio  retropúbi- 
co,  las  asimetrías  pelviana?,  etc.,  explican  estas  causas  de  error. 

Lo  mismo  decimos  de  la  cefalometria,  ya  empleemos  los  procedimientos 
de  Alfheld,  Müller,  la  palpación  mensuradora,  á  lo  Pinard,  ó  la  cefalo- 
metria, á  lo  Perret;  puesto  que  la  situación  del  promontorio,  la  reductibi- 
lidad  de  la  cabeza,  la  dolicocefalia  ó  traquicefalia  y  la  posibilidad  de  des- 
viarse en  más  ó  en  menos  el  biparietal  del  conjugado  vero,  pueden  hacer 
posible  partos  juzgados  imposibles  por  estos  medios  cefalométrioos. 
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El  mecanismo  del  parto  en  las  pelvis  viciadas  también  nos  demaestra 
cómo  pueden  efectuarse  partos  naturales  en  pelvis  de  7  centímetros  y  no ' 
pueden  efectuarse  en  otras  de  9  de  c.  v. ;  dependiendo  principalmente  de  la 
oblicuidad  de  la  pelvis,  de  manera  que  el  biparietal  pueda  aprovechar  los 
diámetros  snbpromontopúbicos. 

En  este  mecanismo  oree  el  disertante  que,  tenemos  el  principal  medio  de 
diagnóstico  para  juzgar  si  la  cabeza  puede  ó  no  pasar  á  través  del  estrecho 
superior,  observando  su  atinclitismo  más  ó  meónos  exagerado,  la  movilidad 
de  la  sagital,  y  por  último,  la  inmovilidad  y  fijeza  de  la  cabeza  cuando  el 
obstáculo  es  insuperable. 

En  corroboración  de  esta  incertidumbre  del  pronóstico,  citó  dos  casos, 
el  uno  de  una  cifótica,  raquítica,  una  verdadera  piltrafa  humana,  según 
frase  del  Dr.  Sarabia,  en  la  que  después  de  tres  días  con  la  cabeza  fetal 
detenida  por  encima  del  estrecho  saperior,  y  cuando  todo  hacia  preveer  la 
imposibilidad  absoluta  de  verificarse  el  parto,  se  efectuó  éste  rápidamente 
en  el  intervalo  de  pocas  horas.  Por  el  contrario,  en  el  otro  caso,  se  trataba 
de  una  pelvis  justo-minor  de  origen  indudablemente  acondroplásico,  pero 
que  habla  permitido  un  parto  á  término  anterior.  Esta  señora,  asistida  por 
un  practicante  durante  más  de  tres  días,  estaba  en  plena  infección  y  con 
el  feto  muerto  cnando  la  vio  el  Dr.  Larrú.  Decidida  una  basiotripsia,  el 
basiotrivo  fracasó  por  el  enorme  grosor  y  dureza  de  los  parietales,  y  por  la 
invencible  tendencia  de  la  cabeza  al  asinclitismo  anterior  exagerado. 

Repetida  la  basiotripsia  por  uno  de  nuestros  maestros,  fracasó  asimismo, 
por  lo  que  se  llevó  á  cabo  una  aplicación  de  fórceps  en  el  estrecho  supe- 
rior, extrayendo  un  feto  acondroplásico  de  6.000  gramos,  cuyos  parietales 
tenían  un  grosor  de  un  centímetro. 

Asi,  pues,  lo  que  el  Dr.  Larrú  cree  que  se  debe  puntualizar  aquí,  es  en 
los  casos  que  estamos  facultados  para  intervenir  y  cuál  es  la  intervención 
indicada. 

En  este  sentido,  cree  que  la  conducta  se  refiere  á  los  tres  tipos  significa- 
dos: 1.*,  feto  muerto;  2.°,  feto  vivo  con  mujer  no  infectada;  8.*,  feto  vivo 
y  mujer  infectada.  En  caso  de  feto  muerto,  la  elección  no  es  dudosa,  puesto 
que  la  basiotripsia  se  impone;  pero,  como  hemos  visto  en  el  caso  citado, 
cuando  la  basiotripsia  fracasa  ó  la  estrechez  pelviana  no  la  permite,  se  ha 
de  discutir  si  la  amputación  útero  -ovárica,  la  hebotomia  ó  el  fórceps  en  el 
estrecho  superior,  son  las  intervenciones  que  respectivamente  tienen  más 
ventajas  ó  inconvenientes.  Respecto  á  la  hebotomia,  no  nos  han  dicho  to- 
davía si  esta  intervención  tiene  análogos  peligros  á  los  de  la  sinfisiotomia 
en  mujer  infectada;  pero  lógico  es  suponer  deben  ser  menores,  puesto  que 
no  se  abre  ninguna  articulación. 

Recordó  los  peligros  y  dificultades  del  fórceps  en  el  estrecho  superior, 
diciendo  que  Munchmeyer  tenia  razón  cuando  decía  con  Smith  y  Vatil  que 
era  la  operación  más  sangrienta  de  la  obstetricia,  y  que  suponía  que  en 
España  no  se  practicaban  intervenciones  que  tuvieran  por  objeto  amplifi- 
car los  diámetros  pelvianos,  no  porque  no  existieran  viciaciones  pelvianas, 
sino  porque  se  abusaba  del  fórceps  en  el  estrecho  superior. 

En  caso  de  feto  vivo  con  mujer  no  infectada,  á  partir  de  6  Vt  centíme- 
tros de  c.  v.v  la  hebotomia  se  impone  é  indudablemente  ha  venido  á  re- 
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solver  un  problema  que  no  resolvían  todavía  ni  la  cesárea  ni  la  sinfiñoto* 
mía  y  macho  menos  la  embriotomia. 

No  debemos  olvidar  la  posición  de  Valcher,  con  la  que  se  obtienen  re- 
saltados ostensibles. 

El  caso  mis  grave  y  quizá  el  mas  frecuente  es  el  de  mujer  infectada  con 
feto  vivo.  Compréndese  la  gravedad  en  este  caso  de  toda  intervención  por 
la  via  abdominal  y  la  significada  también  á  la  einfisi otomía.  Lo  que  igno- 
ramos todavía  son  las  consecuencias  de  la  hebotomia  en  estas  condiciones, 
y  como,  por  otra  parte,  ya  hemos  indicado,  los  peligros  del  fórceps  en  el 
estrecho  superior,  y  lo  expuesto  que  está  el  nifio  á  morir  en  la  interven- 
ción, existen  en  estas  condiciones  muchos  casos  que  plantean  el  problema 
de  embriotomia  en  feto  vivo. 

No  olvidemos  que  la  versión  es  un  gran  recurso,  puesto  qne  Budin  y 
otros  han  extraído,  mediante  ella,  fetos  de  más  de  8.000  gramos  i  través 
,  de  pelvis  de  7  centímetros  de  c.  v.  y  Leopold  en  una  justo  minar  de  dicho 
diámetro  extrajo  un  feto  de  8.800  gramos. 

Terminó  diciendo  que,  muy  lejos  de  defender  la  embriotomia  en  feto 
vivo,  cuando  una  sección  lateral  del  pubis  pudiese  resolver  el  conflicto, 
creía  que  existían  bastantes  casos  en  que,  valiendo  mucho  más  la  vida  de 
la  madre  que  la  problemática  del  feto,  era  preciso,  cumpliendo  una  obra 
eminentemente  humana  y  conservadora,  pasar  por  el  penosísimo  trance  de 
sacrificar  la  vida  del  feto. 

El  día  en  que  se  nos  demuestre  que  la  histereotomia  en  mujer  infectada 
no  compromete  seriamente  su  vida,  será  aquel  en  que  podrá  borrarse  del 
número  de  las  operaciones  tocológicas  la  embriotomia  en  feto  vivo. 

Si  la  hebotomia  en  mujeres  infectadas  es  menos  grave  que  la  sinfisioto- 
mia,  la  sección  lateral  del  pubis  ha  venido  indudablemente  á  resolver  una 
gran  parte  de  este  arduo  problema. 

El  Dr.  Udaeta  dice  que  ha  pedido  la  palabra  para  aportar  i  esta  disen- 
sión, y  á  la  medida  de  sus  escasas"  fuerzas,  la  luz  que  buenamente  pueda  con 
los  datos  y  casos  clínicos  que  tiene  y  ha  observado.  So  congratula  y  felicita 
que  se  haya  traído  este  tema  á  la  Sociedad,  pues  es  esta  una  cuestión  enya 
importancia  enorme  y  vital  no  cabe  dudar,  siendo,  como  es,  de  actualidad 
y  estando  todavía  en  pleno  periodo  de  disensión  y  fórmula.  A  lo  primero 
que  va  á  contestar  es  á  los  conceptos  que  sobre  el  parto  prematuro  emitió 
el  Dr.  Botella.  Pero  antes,  dice,  séame  permitido  decir  que  la  vida  de  un 
feto,  ser  vivo  y  futuro  ciudadano,  vale,  á  mi  juicio,  lo  suficiente  para  que 
me  faltase  el  valor  de  sacrificarlo  y  hacer  la  embriotomia  en  el  feto  vivo, 
como  propone  el  Dr.  Larrú,  aunque  las  circunstancias  que  acompañen  este 
sacrificio  sean  la  de  tener  la  madre  una  estrechez  de  7  centímetros  y  estar 
infectada;  repito,  yo  no  lo  haría,  me  faltaría  el  valor.  Una  vez  contestado 
este  punto  pasa  al  verdadero  tema,  principiando  por  la  discusión  del  parto 
prematuro  artificial,  como  tratamiento  de  las  estrecheces  pélvicas;  se  fun- 
da éste,  como  decía  el  Dr.  Larrú,  en  dos  datos :  1.°,  en  el  conocimiento  del 
diámetro  promontosubpúbico  útil;  y  2.°;  en  los  diámetros  de  la  cabeza  fe- 
tal, y  muy  especialmente  el  biparietal,  y  yo  añado  una  tercera  condición, 
el  conocimiento  exacto  de  la  edad  del  embarazo. 

Pues  bien,  ninguno  de  estos  tres  puntos  puede  ser  conocido  de  un  modo 
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exacto  y  seguro.  El  primero  puede  conocerse  coa  relatara  exactitud.  Todos 
sabemos  que,  de  ser  mas  ó  menos  horizontal  el  plano  del  estrecho  superior» 
hay  que  quitar  menos  ó  mas  4  la  distancia  que  nos  dé  la  subida  del  diáme- 
tro, y  se  comprende :  al  ser  mas  horizontal  el  plano,  menos  hay  que  tener 
en  cuenta  la  altura  de  la  slnfisis  del  pubis.  De  ahí  qne  unos  autores  quiten 
un  centímetro,  otros  dos,  otros  medio ;  pero  no  es  eso  sólo,  sino  que  hay  que 
tener  en  cuenta  que  detrás  del  pubis  hay  generalmente  un  reborde  en  for- 
ma más  ó  menos  Tari  a  ble,  y  que  hace  que  el  grosor  de  aquella  articulación 
sea  á  su  vez  excesivamente  variable.  Si  esto  digo  del  diámetro  promonto- 
púbico,  ¿qué  diré  del  diámetro  bi parietal?  Basta  hacer  una  sola  considera- 
ción, para  comprender  que  esto  es  difícilísimo,  de  ser  conocido :  el  primero 
es  un  diámetro  medible  directamente,  mientras  que  el  segundo  no  lo  es. 
Aquello  que  leemos  en  los  clásicos,  cuando  hablan  y  defienden  el  parto  • 
prematuro,  de  que  el  diámetro  biparietal  es  de  7  */•  centímetros  á  los  siete 
meses,  8  f/t  ft  1<*  ocho,  y  9  Vi  á  los  nueve,  no  diré  quo  no  suceda  en  al- 
gunos casos,  pero  en  otros  he  encontrado  un  diámetro  de  9  Vt  á  los  ocho, 
de  10  á  los  ocho,  de  9  á  los  siete,  es  decir,  que  no  hay  una  regla  fija  ni  mu- 
cho menos. 

¿Qué  fin  tendrá  un  parto  provocado  prematuramente  fundado  en  ese  dato 
tan  difícil  é  inconstante?  Pues  el  fin  que  han  tenido  muchos  terminados 
con  un  fórceps  en  el  estrecho  superior,  con  una  basiotripsia  después  de 
haber  dejado  morir  el  feto  ó  antes,  lo  que  es  mucho  más  sensible.  Y  dejo 
de  un  lado  las  mediciones  del  diámetro  biparietal  por  medio  de  compases 
y  á  través  de  las  paredes  abdominales,  pues  ese  es  un  método  mucho  más 
dado  á  equivocaciones  que  los  antes  citados.  ¿  Qué  nos  queda  para  saber 
cuál  es  el  diámetro  biparietal?  La  palpación  mensuradora.  No  dudo  de  su 
eficacia  en  manos  tan  hábiles  y  acostumbradas  como  las  de  su  inventor  el 
Dr.  Pinard  y  en  las  de  los  grandes  prácticos,  pero  aquí  lo  que  tratamos  de 
encontrar  es  algo  práctico  y  al  alcance  de  todos  los  médicos,  por  lo  menos 
de  los  especialistas,  y  ese  método  no  reúne  condiciones. 

Pasemos  al  tercer  punto.  ¿Ouándo  se  debe  interrumpir  el  embarazo?  Se- 
gún los  defensores  del  parto  prematuro,  cuando  los  diámetros  de  la  cabeza 
y  los  de  la  pelvis  están  eo  relación,  es  decir,  á  los  siete  meses  en  las  pelvis 
de  7  centímetros,  á  los  ocho  en  las  de  8,  etc.  ¿Pero  es  que  se  puede  afirmar 
la  edad  de  un  embarazo?  ¿Es  que  no  estamos  todo9  acostumbrados  á  ver 
errores  de  un  mes  en  más  ó  en  menos,  según  que  la  mujer  haya  quedado 
en  cinta  antes  ó  inmediatamente  después  de  la  última  menstruación?  Esta 
es  una  causa  grandísima  de  error  y  que,  por  lo  tanto,  hay  que  tener  en 
cuenta;  de  modo  que  desde  el  momento  que  los  tres  fundamentos  en  que 
se  base  la  práctica  del  parto  prematuro  son  ó  falsos  ó  poco  seguros,  creo 
que  dicha  práctica  es  perjudicial  y  poco  segura. 

Pero  hay  roá9,  el  pronóstico  ¿cómo  es  para  la  madre  y  para  el  feto?  Vea- 
mos las  estadísticas.  Cuatro  he  recogido:  la  de  Brum  da  el  0  por  100  para 
la  madre;  Leopold,  2'2  por  100;  Ahfeld,  1  por  100;  Pinard,  1  por  100.  Esto 
como  mortalidad  para  la  madre.  En  el  feto  es  mucho  mayor.  Pinard,  83 
por  100 ;  Brum,  87  por  100;  Ahfeld,  40  por  100;  Leopold,  84  por  100.  ¿No 
son  esas  cifras  aterradoras?  ¿No  es  esto  capaz  para  desechar  el  parto  pre- 
maturo provocado  de  la  práctica  corriente?  Esta  mortalidad  se  comprende 
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perfectamente  en  cnanto  estudiemos  nn  poco  la*  condiciones  especiales  en 
que  nace  y  se  desarrolla  todo  feto  prematuro. 

Los  fetos  tienen  dentro  del  claustro  materno  nna  temperatura  no  ja  de 
87*,  sino  por  encima  de  esa  cifra,  pues  á  la  que  les  proporciona  la  sangre 
materna  j  el  liquido  amniótico  hay  que  añadir  la  que  ellos  producen,  qne 
se  acumula  y  se  afiade  á  la  anterior.  Tanto  es  asi,  que  Brum  y  otros  auto- 
res alemanes  se  han  servido  en  ocasiones  del  termómetro  para  hacer  el 
diagnóstico  del  feto  títo  ó  muerto,  colocándole  dentro  del  cuello  del  útero, 
y  han  notado  que  cuando  el  feto  yítc  la  temperatura  sube  por  encima  de 
87°,  y  cuando  está  muerto  llega  justo  á  esa  cifra.  Pues  bien,  poner  á  ese 
feto  acostumbrado  á  esa  temperatura  y  de  un  modo  brusco  en  la  que  dis- 
frutamos en  el  medio  ambiente  y  rereis  el  resultado.  Sabido  es  que  los  fe- 
'  tos,  no  ya  prematuros,  sino  á  término,  descienden  á  84-82*  y  algunas  Te- 
ces á  menos  temperatura  dentro  de  las  veinticuatro  horas  siguientes  al 
parto.  Esto,  que  no  es  anormal  y  qne  es  pasajero  en  el  feto  perfeetamante 
desarrollado,  es  anormal  y  permanente  en  el  prematuro.  La  temperatura 
ba  llegado  á  descender  á  24°,  y  no  por  espacio  de  minutos,  sino  de  horas, 
tardando  muchos  dias  en  alcanzar  la  normal.  Además,  el  feto  al  nacer,  no 
sólo  se  enfria,  sino  que  gasta  calor  por  los  movimientos  qne  hace  por  la 
inspiración  y  los  cambios  y  combustiones  que  efectúan,  y  hay  que  teñeron 
cuenta  que  ésta  es  muy  grande,  mucho  mayor  en  proporción  la  superficie, 
según  los  cuadrados,  mientras  que  el  volumen  crece  según  los  cubos  de 
los  diámetros,  y  si  á  esto  añadimos  que  el  volumen  es  menor  qne  el  nor- 
mal (el  feto  crece  en  el  último  mes  del  embarazo  á  razón  de  20  gramos 
diarios),  comprenderemos  que  sus  condiciones  de  resistencia  sean  mucha 
menores. 

Esto,  en  general,  que  si  estudiásemos,  aunque  no  fuera  más  que  á  la  ligc- 
ra,  los  distintos  aparatos,  verismos  que  en  el  aparato  de  la  digestión,  sien- 
do los  jugos  mucho  menos  activos  y  más  imperfectos,  aquélla  es  anormal  é 
incompleta  ;  de  ahi  las  enterocolitis,  las  atrepsias  de  los  prematuros.  Por 
esa  misma  razón,  es  decir,  por  la  imposibilidad  de  que  la  nutrición  se  haga 
de  un  modo  normal,  vemos  que  asi  como  los  fetos  nacidos  á  término  tar- 
dan poco  en  recuperar  lo  que  todos  los  fetos  pierden  al  principio,  los  pre- 
maturos, cuando  no  sucumben,  tardan  mucho  en  ganar  lo  perdido.  En  los 
órganos  de  la  respiración  vemos  que  por  impotencia  funcional  muscular 
entra  el  aire  de  un  modo  desigual  é  incompleto  en  los  pulmones,  habiendo 
inclusive  algunas  zonas  donde  aquél  no  entra,  constituyendo  estas  zonas 
focos  mal  aireados  y  un  locus  minoris  resistentiae.  De  ahi  las  repetidas  y  fre- 
cuentes infecciones  pulmonares,  generalmente  mortales  en  los  prematuros. 
En  los  órganos  de  la  circulación  vemos  que  en  muchos  de  los  prematuros 
persiste  la  cianosis  producida  por  la  persistencia  del  agujero  de  Botal. 

Además,  cuanto  más  prematuro  sea  el  feto,  mayor  la  cantidad  de  hema- 
tíes nucleados  (fetales).  El  poder  fagocitósioo  de  estos  seres  es  mucho  me- 
nor que  en  los  fetos  normales,  pues  los  órganos  productores  de  los  fagoci- 
tos, como  son  los  ganglios,  medula  óssa,  bazo,  están  mal  desarrollados 
para  la  defensa  del  organismo. 

Otras  muchas  consideraciones  caben  y  de  otros  muchos  órganos,  pero 
sólo  hablaré  de  una :  se  dice  que  el  manual  operatorio  de  la  sinfisiotomía 
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68  difícil,  lo  mismo  que  el  de  U  cesárea,  pubiotomia,  etc.,  ¿y  el  dala 
crianza  de  los  prematuros  y  el  manejo  de  las  incubadoras,  etc.,  es  fácil? 
No  se  necesita  un  personal  adiestrado  y  sumamente  hábil,  difícil  de  encon- 
trar en  todo  momento,  aun  en  las  grandes  capitales? 


PERIÓDICOS 


Tratamiento  de  les  aneurismas.  Une  de  la  serta,  des  de  la  poplítea,  ane  de  la 
subclavia  y  ane  arterieveaess  de  la  femeral.  —  En  la  Revista  de  Zaragoza  ti- 
tulada La  Clínica  Moderna,  publica  el  Dr.  Lozano  lo  siguiente : 

«De  los  dos  enfermos  con  aneurismas  de  la  arteria  poplítea  que  fueron 
operados  por  medio  de  la  arteriorrafia,  el  uno  cura  radicalmente,  el  otro 
cura  después  de  haber  sufrido  la  amputación  de  la  pierna,  exigida  por  la 
gangrena  que  se  presentó  en  el  pié  correspondiente  á  la  lesión  y  como  con- 
secuencia inmediata  de  la  intervención  quirúrgica. 

El  primero  de  estos  enfermos  curó  con  integridad  funcional  de  la  pierna 
y  del  pié  hasta  tal  grado,  que  después  de  la  operación  se  dedicaba  á  su  ofi- 
cio de  albañil. 

El  enfermo  con  aneurisma  de  la  arteria  subclavia  curó  radicalmente  de 
su  aneurisma  y  adquirió  la  integridad  funcional  del  braso. 

El  enfermo  de  aneurisma  de  la  arteria  aorta  abdominal  murió  ocho 
horas  después  de  haberse  terminado  la  operación.  La  causa  de  la  muerte 
fué  el  shok. 

En  el  aneurisma  arteriovenoso  de  la  arteria  femoral  fué  imposible  prac- 
ticar la  arteriorrafia,  porque  en  el  reconocimiento  precesor  de  la  operación 
no  se  consiguió  distinguir  la  arteria  principal  de  las  múltiples  venas  que 
rodeaban  el  saco  aneurismático.  Temiendo  hacer  mala  técnica,  preferí  la 
extirpación  del  saco.  Este  enfermo  curó  radicalmente  y  con  integridad  fun- 
cional del  miembro  enfermo. 

De  mis  cinco  enfermos,  cuatro  han  sido  tratados  por  arteriorrafia. 

De  éstos,  dos  han  curado  radicalmente,  uno  ha  curado  después  de  su- 
frir la  amputación  de  la  pierna  y  otro  ha  muerto  consecutivamente  á  la 
operación. 

En  cuanto  al  enfermo  que  sufrió  la  amputación,  pienso  que  se  pudo  ha- 
berla evitado  respetando  la  vena  poplítea  que  fué  sacrificada  durante  el 
acto  operatorio  y  fué  también  la  causa  de  la  gangrena  del  pié  que  se  obser- 
vó en  este  paciento. 

El  shok  que  arrebató  la  vida  del  enfermo  operado  en  la  aorta  abdominal, 
reconoció  por  causa  principal  la  hemorragia  que  se  presentó  durante  el  acto 
operatorio.  Esta  hemorragia  aconteció  al  desgarrarse  la  arteria,  que  sufría 
de  degeneración  calcárea,  al  ser  comprimida  por  la  piusa  para  obtener  la 
hemosta8Ía  preventiva. 

Concltm<me*.--l.*  La  arteriorrafia  cura  los  aneurismas  tan  radicalmente 
como  la  extirpación  del  saco  aneurismático, 
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2.*  La  arteriorrafia  está  exenta  de  la  mayor  parte  de  las  complicacionei 
postoperatorias  que  acompafian  á  otros  procedimientos  empleados  para 
combatir  los  aneurismas  y  principalmente  la  hemorragia, 

3.a  La  arteriorrafia  se  puede  hacer  en  todas  las  regiones  orgánicas  del 
cuerpo  humano,  pero  la  extirpación  no  se  puede  hacer  en  todas. 

4/  La  arteriorrafia  es  el  procedimiento  operatorio  que  más  facilita  la 
circulación  supletoria  colateral,  porque  todas  las  maniobras  operatorias  se 
hacen  dentro  del  saco. 

6.a  La  arteriorrafia  en  la  subclavia  es  de  fácil  ejecución  y  la  extirpación 
del  saco  la  oreo  difícil  y  peligrosa* 

6.a  La  arteriorrafia  en  la  subclavia  deberá  ir  precedida  de  la  ligadura  de 
la  arteria  en  el  sitio  inmediato  al  saco. 

7/  La  arteriorrafia  de  la  poplítea  es  fácil  y  no  necesita  ligadura  preña. 
Deberá  siempre  respetarse  la  vena  poplítea. 

8/  La  arteriorrafia  en  la  aorta  abdominal  es  el  único  procedimiento  ca- 
paz de  curar  radicalmente  su  aneurisma. 

9.*  La  extirpación  del  aneurisma  de  la  aorta  abdominal  creo  que  es 
impracticable.  Los  demás  procedimientos  son  inseguros  y  no  son  radicales. 

10.a  La  técnica  de  la  arteriorrafia  en  este  aneurisma  debe  ser  mejorada 
y  construir  un  aparato  en  forma  de  media  luna  recubierto  de  caucho  para 
hacer  la  hemostasia  preventiva  por  medio  de  la  compresión  entre  el  apara- 
to y  la  columna  vertebral. 

11.a  La  hemostasia  preventiva  en  la  aorta  por  medio  de  pinzas  desgarra 
la  arteria  que  está  degenerada. 

12.a  La  ligadura  previa  es  difícil,  peligrosa,  ó  inutiliza  muchas  arterias 
que  podrían  servir  para  establecer  la  circulación  colateral». — 8 arabia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

SOCIEDAD   DE   CIRUGÍA    DE   PARÍS 
8uUndddia  10  de  Abril  4*1*07. 

Des  easss  de  qaiste  bidatídice  del  hiñere.  —El  Dr.  Lejabb:  En  la  Memo* 
ría  que  nos  ha  enviado  el  Dr.  Cranwell  (de  Buenos  Aires)  acerca  de  los 
quistes  hidatidicos  de  los  huesos,  recuerda  que  él  ha  publicado  en  1901  un 
primer  trabajo  en  el  cual,  de  970  observaciones  de  quistes,  sólo  correspon- 
dían 4  á  los  huesos.  Desde  dicha  fecha  ha  podido  reunir  82,  de  las  cuales 
14  estaban  localizadas  en  el  húmero,  y  á  las  que  es  necesario  añadir  las 
dos  observaciones  siguientes :  Una  se  refiere  á  una  mujer  de  treinta  y  seis 
afios,  de  la  Argentina,  que  desde  seis  meses  antes  se  quejaba  de  dolores  en 
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el  hombro  y  en  el  codo  derechos ;  se  manifestó  nn  tumor  en  la  parte  posterior 
del  brazo,  y  se  pensó  en  nn  lipoma;  durante  la  anestesia  se  produjo  brus- 
camente una  fractura  del  húmero,  que  fué  inmovilizada  y  colocada  en  un 
aparato  enyesado ;  se  observó  que  el  tumor  habla  desaparecido.  Algunas 
semanas  después,  y  una  vez  quitado  el  aparato,  se  observó,  por  una  parte, 
que  la  fractura,  situada  en  el  tercio  medio  del  húmero,  no  estaba  consoli- 
dada, y,  por  otra,  una  tumefacción  dura,  redonda,  sin  adherencias  á  la  piel, 
en  la  parte  inferior  del  brazo.  Se  colocó  otro  aparato  y  la  fractura  conso- 
lidó ;  pero  al  cabo  de  seis  semanas,  el  tumor  aumentó  de  volumen  y  la  piel 
se  inflamó  en  dicha  región;  una  incisión  dio  salida  á  pus  y  4  vesículas  de 
hidátides.  Posteriormente  se  presentaron  muchos  otros  tumores  de  la  mis- 
ma naturaleza  y  fueron  incindidos,  resultando  una  serie  de  fístulas  que  no 
conduelan  al  estilete  hasta  el  hueso;  sin  embargo,  una  radiografía  no  dejó 
ninguna  duda  respecto  al  sitio  de  estos  quistes,  y  se  hizo  otra  intervención, 
que  consistió  en  extraer  los  secuestros  y  en  limpiar  la  cavidad  ósea;  la  en- 
ferma salió  del  hospital  antes  de  la  curación  completa. 

En  el  segundo  caso  se  trataba  de  un  joven  de  veintiún  afios  que  se  frac* 
turó  el  brazo  izquierdo  en  una  caída.  Se  obtuvo  la  consolidación,  pero  al- 
gún tiempo  después  se  presentó  otra  fractura.  Se  observó  entonces  que  la 
parte  inferior  del  húmero  estaba  transformada  en  una  gran  tumefacción 
indolora  y  que  en  ciertos  puntos  daba  una  sensación  apergaminada.  La  ra- 
diografía demostró  zonas  transparentes  y  confirmó  el  diagnóstico  supuesto 
de  quiste  hidatídico.  Se  practicó  una  incisión  en  el  borde  externo  y  condu- 
jo sobre  una  cascara  ósea  blanduzca  que,  una  vez  rota,  dejó  escapar  vesí- 
culas de  hidátides  procedentes  del  interior  del  húmero;  se  vació  la  cavidad, 
se  limpió,  se  trató  con  el  formol  y  se  desaguó,  y  al  cabo  de  muchos  meses 
se  obtuvo  la  curación  completa.  El  Dr.  Oranwell  señala  que  de  ordinario 
los  quistes  hidatidicos  de  los  huesos  son  uniloculares,  y  que  con  frecuencia 
se  producen  fracturas  espontáneas  que  tienen  caracteres  particulares,  como 
los  siguientes  :  no  hay  dolores,  ni  crepitación,  ni  equimosis,  ni  hinchazón 
debida  á  la  misma  fractura.  En  estos  tumores  la  radiografía  es  de  gran 
utilidad  desde  el  punto  de  vista  del  diagnóstico. 

(Bull.  Méd.%  núm.  28).— Codina  Castkllví. 


SOCIEDAD    DE    MEDICINA    DE    BERLÍN 
S*$idn  del  dia  1.°  dé  Mayo  dé  1907. 

Las  perturbaciones  funcionales  de  la  voz  y  su  tratamiento.— El  Dr.  E.  Barth 
recuerda  que  la  voz  se  produce  por  medio  de  corrientes  intermitentes  de 
aire.  Cada  una  de  las  interrupciones,  que  son  producidas  por  la  oclusión 
de  la  glotis,  tienen  que  ser  completas,  pero  sin  que  las  cuerdas  vocales  se 
apliquen  la  una  á  la  otra  con  tanta  violencia  que  puedan  llegarse  á  lesio- 
nar. Las  perturbaciones  de  la  voz  pueden  reconocer  por  causa  lesiones 
orgánicas  del  aparato  fonador  ó  alteraciones  puramente  funcionales  del 
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mismo.  El  tipo  de  estas  últimas  es  la  afonía  histérica,  en  la  que  está  per- 
turbada la  formación  voluntaria  de  la  voz.  Otra  forma  es  la  afonía  aspas- 
módica;  en  esta  forma  también  está  sana  la  laringe  y  el  paciente  puede 
respirar  y  toser  con  toda  libertad.  Se  observa  en  los  neurasténicos  qne 
tienen  qne  hablar  por  su  profesión.  Se  trata  de  un  estado  irritativo  muy 
exagerado.  El  tratamiento  consiste  en  qne  aquellos  sujetos,  cuyas  cnerdas 
Tócales  se  oierran  espasmódicamente  en  el  acto  de  hablar,  se  les  obligue  4 
qne  hagan  sistemáticamente  y  de  un  modo  voluntario  y  consciente,  lo  que 
de  otro  modo  hacen  inconscientemente,  para  lo  cual  se  hace  que  al  princi- 
pio hablen  en  ros  baja  y  después  empleando  la  autolariogoscopia.  Tam- 
bién se  ha  empleado  muchas  reces  con  éxito  el  procedimiento  de  introdu- 
cir una  sonda  en  la  glotis,  en  el  acto  de  la  fonación,  para  mantener  sepa- 
radas las  cuerdas  Tócales  por  medio  de  dioho  procedimiento  mecánico. 

Otro  tercer  tipo  de  parálisis  de  las  ouerdas  vocales  es  la  consecutiva  á 
una  laringitis,  pero  en  este  caso  la  glotis  no  se  entreabre  tanto  como  en  la 
parálisis  histérica.  Cosa  análoga  sucede  en  los  easos  de  tumores  subgióti- 
cos  aun  después  de  extirpados.  En  este  caso  la  afonía  es  más  bien  autosu- 
gestiva. 

A  veces  sucede  que  sujetos  jóvenes  y  de  laringe  bien  conformada  tienen 
una  voz  muy  fina  y  de  nota  aguda;  se  produce  por  la  aparición  de  movi- 
mientos temblorosos  de  las  cuerdas  vocales  en  el  acto  de  la  fonación,  y  es 
debida  á  que  en  la  época  del  desarrollo,  el  de  los  másenlos  tensores  ds  la 
laringe  por  una  parte  y  el  de  los  vocales  por  otra,  no  se  efectúa  paralela- 
mente. Con  el  ejercicio,  v.  gr.,  bajo  la  dirección  de  un  buen  maestro  de 
canto  se  puede  conseguir  muchísimo  en  beneficio  de  estos  sujetos. 

Con  el  nombre  de  mogifonía  ha  designado  B.  Frfinkel  una  alteración  de 
la  vos  qne  se  observa  en  algunos  oradores  por  profesión.  No  es  una  afonía 
completa;  es  más  bien  una  sensación  en  la  garganta  que  se  presenta  cuan- 
do se  lleva  hablando  algún  tiempo  y  que  imposibilita  seguir  en  el  uso  de 
la  palabra. 

La  fonastenia  desempeña  un  gran  papel  desde  hace  poco  tiempo.  Su 
causa  puede  radicar  lo  mismo  en  perturbaciones  del  aparato  respiratorio 
que  en  las  del  propiamente  fonador,  v.  gr.,  cuando  se  habla  mucho  tiempo 
seguido  y  en  alta  voz,  en  cuyo  caso,  las  cuerdas  vocales  y  los  elevadores  de 
la  laringe  han  estado  sometidos  á  una  tensión  excesiva.  A  estos  enfermos 
hay  que  acostumbrarles,  por  de  pronto,  á  que  hablen  en  tono  bajo  y  ense- 
ñarles á  que  hagan  bajar  la  laringe  cuando  eleven  la  voz,  como  deben  ha- 
cer  todos  los  buenos  cantantes.  Con  esto,  la  laringe  ejecuta  un  movimien- 
to hacia  adelante,  y  de  este  modo,  la  corriente  de  aire  que  sale  por  ella, 
sigue  una  dirección  más  recta  hasta  el  velo  del  paladar,  donde  encuentra 
la  resonancia  que  tan  importante  es  para  que  la  voz  salga  con  toda  su 
plenitud. 

Otra  causa  de  la  fonastenia  son  los  movimientos  de  articulación  de  la 
palabra  realizados  de  un  modo  inconveniente. 

El  Dr.  Outzmann  dice  que  en  las  perturbaciones  funcionales  de  la  voz,  al 
tratamiento  local  hay  casos  en  qne  más  bien  perjudica;  insiste,  además, 
en  la  significación  social  que  puede  tener  la  afección.  Otra  cansa  de  las 
perturbaciones  de  la  voz  es  la  inspiración  realizada  de  mala  manera;  hay 
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personas  que  inspiran  haciendo  rnido  y  hasta  emitiendo  nn  sonido,  demos, 
trando  este  hecho  que  no  relajan  las  cnerdas  vocales  suficientemente,  y 
que,  por  lo  tanto,  no  les  proporcionan  el  necesario  descanso.  En  estos  casos, 
el  tratamiento  debe  de  empezar  enseñando  á  los  pacientes  á  que  inspiren 
el  aire  de  un  modo  normal. 

El  Dr.  Katzenstein  hace  notar  que  la  anemia  predispone  á  las  perturba  - 
eiones  funcionales  de  la  voz,  hecho  que  no  es  raro  observar  en  los  estu- 
diantes de  música.  También  hay  que  incluir,  quizá  entre  los  factores  eco- 
lógicos, una  lengua  muy  gruesa,  la  oblicuidad  de  la  glotis,  etc. 

Hay  que  establecer  diferencia  entre  los  fonasténicos  del  lenguaje  y  los 
del  canto;  en  éstos  no  armonizan  loa  másenlos  respiratorios  con  los  de  la 
laringe,  y  á  causa  de  tal  desarmonía  por  trabajo  ezoesivo  de  loa  últimos, 
la  corriente  de  aire  expirado  determina  estiramientos  en  los  músculos  y  en 
los  nervios.  La  consecuencia  de  todo  esto  es  una  verdadera  neuritis  del 
recurrente  con  dolores  en  la  garganta.  Cogiendo  ésta  con  la  mano,  al  lado 
de  la  laringe,  se  comprueba  que  hay  una  extraordinaria  sensibilidad  á  la 
presión  en  este  sitio  y  se  confirma  de  este  modo  el  diagnóstico.  EL  trata- 
miento tiene  que  ser  el  de  una  neuritis;  primeramente  reposo  del  órgano 
y  después  ejercicios  del  mismo  dirigidos  técnicamente  y  procediendo  con 
mucha  lentitud.  —(Deutiche  Adedizinal-JMtung).  —  R.  del  Vallk. 


IMPERIAL   Y   REAL  SOCIEDAD   DE  LOS  MÍDICOS  DE  V1ENA 
8*$ión  del  día  19  dé  AbrÜ  de  1907. 

Variedades  de  tapas.— El  Dr.  Salomón  Ehrmann  presenta  á  un  hombre  de 
veinticuatro  afios  con  placas  de  lupus  eritematoso  en  diferentes  fases  de 
su  evolución,  en  los  carrillos,  mejillas,  orejas,  labios  y  cuero  cabelludo.  A 
lo  largo  de  los  esterno-cleido-mastoideos  se  toca  una  cadena  de  ganglios 
duros  é  infartados  y  en  las  extremidades  se  ven  papulitas  tuberculosas,  tí- 
picas, acneiformes  y  necrosantes.  Una  inyección  de  la  tuberculina  antigua 
provocó  fiebre  é  hinohaaón  manifiesta  de  las  placas  recientes  del  lupus  eri- 
tematoso. 

Presenta  ademas  el  autor  á  una  muchacha  que  tiene  cicatrices  escrofu- 
losas en  el  cuello  y  lupus  eritematoso  en  las  manos,  rubicundas,  como  si 
tuvieran  sabañones.  Es  el  lupus  llamado  pernio  por  Hutchinson. 

Por  último,  hace  comparecer  á  un  muchacho  de  diecisiete  afios,  que  tic- 
ne  una  cicatriz  de  un  absceso  ganglionar  escrofuloso  en  la  ingle  y  tuber- 
oúlides  papulonecrósioas  muy  pequeñas.  Oon  la  inyección  de  un  decimilí- 
gramo  de  tuberculina  brotaron  nuevas  papulitas  de  tubercúlides,  como 
sólo  se  ven  en  las  formas  típicas  de  liquen  esorofuloso  de  estructura  tuber- 
culosa. 

Los  casos  presentados  son  muy  interesantes,  por  cuanto  contribuyen  á 
dilucidar  la  cuestión  de  la  tuberculosis  cutánea.  El  autor  ha  encontrado 
células  gigantes  en  algunos  casos  y  también  de  tubercúlides  papulonecró* 
sicas,  que  en  los  demás  casos  sólo  presentan  degeneraciones  en  los  vasos, 
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trombosis  en  las  venas  y  necrosis.  Asi  qne  el  limite  entre  la  tabercnlosii 
cutánea  gennina  y  la  tabercúlides  se  ya  borrando  cada  ves  más. 

El  Dr.  Eduardo  Lang  dice  que  es  rarísimo  qne  coexistan  en  un  mismo 
individuo  el  lupus  eritematoso  tipico  y  el  lupus  vulgar.  Por  su  parte,  no 
ha  visto  más  que  un  caso,  en  el  que  el  lupus  vulgar  vino  á  complicar  á  un 
lupus  eritematoso,  que  ya  tenia  algunos  años  de  fecha. 

Exostosis  cartilaginosas  múltiples.  —El  Dr.  Federico  Necker  presenta  á  un 
sujeto  afecto  de  dicha  enfermedad.  Sobre  uno  de  los  tumores  óseos  se  des- 
arrolló un  gran  osteosarcoma,  que,  comprimiendo  el  plexo  cérvioobraquial 
(octavo  segmento  cervical  y  primero  dorsal),  ocasionó  la  atrofia  de  ios 
músculos  de  la  mano  sin  alteración  de  la  sensibilidad,  ptoéis  y  estreches 
pupilar  en  el  lado  respectivo  (derecho)  y  atrofia,  comprobada  por  medio  de 
los  rayos  Rdntgen,  de  los  huesos  del  brazo.  También  degeneró  en  sarcoma 
una  exostosis  de  la  tibia  derecha.  Una  hija  del  paciente,  que  tiene  veinti- 
dós afios,  presenta  también  numerosas  exostosis  cartilaginosas. 

Necrosis  fosfórica.— El  Dr.  de  Eiselsberg  presenta  un  caso  de  extensa  ne- 
crosis fosfórica  del  maxilar  superior.  Mediante  la  aplicación /casi  continua, 
de  una  venda  compresora  en  el  cuello,  parece  que  el  secuestro  se  va  movi- 
lizando y  que  se  podrá  extraer  pronto. 

El  Dr.  Guillermo  Latzko  refiere  un  caso  de  necrosis  fosfórica  en  una  en- 
ferma de  osteomalacia.  Después  de  haber  estado  usando  el  fósforo  varios 
afios  y  á  dosis  terapéutica,  sobrevinieron,  como  consecuencia  de  una  caries 
dentaria,  periostitis,  necrosis  del  maxilar  superior,  y,  por  último,  la  septi- 
cemia y  la  muerte.  A  juzgar  por  lo  observado  en  este  caso,  parece  que  la 
necrosis  fosfórica  es,  no  la  consecuencia  de  la  acción  directa  de  los  vapores 
de  fósforo  sobre  los  huesos,  sino  la  consecuencia  indirecta  de  una  intoxica- 
ción crónica  con  el  fósforo. 

Maeroglosia  por  linfangioma.— El  Dr.  de  Eiselsberg  presenta  un  niño  de  sie- 
te afios  y  medio  con  esta  afección.  Hace  cuatro  afios  se  practicó  la  excisión 
de  un  trozo,  con  lo  que  se  redujo  muchísimo  el  volumen  de  la  lengua.  Esta 
volvió  á  crecer  mucho  en  estos  últimos  afios,  y  en  los  últimos  ocho  días 
provocó  disnea  y  molestias  en  la  deglución,  que  cedieron  con  el  hielo.  La 
maeroglosia  ha  dado  origen  á  un  ectropión  de  la  mandíbula. 

El  Dr.  Leopoldo  Müller  refiere  un  caso  de  maeroglosia,  de  origen  sifilíti- 
co al  parecer,  puesto  que  retrogradó  casi  por  completo  con  un  tratamiento 
especifico  de  ocho  días. 

El  Dr.  de  Eiselsberg  no  cree  que  el  yodo  pueda  ser  útil  en  el  caso  presen* 
tado,  dado  que  el  examen  microscópico  ha  demostrado  tratarse  de  un  lin- 
fangioma. 

Escoliosis.— El  Dr.  Odón  de  Frisch  presenta  á  un  cerrajero  de  dieciocho 
afios,  que  tiene  desde  hace  uno  una  escoliosis  de  la  mitad  superior  de  la 
porción  lumbar  del  espinazo.  Gomo  causas  podrían  invocarse:  un  trauma- 
tismo, una  neoplasia,  caries  y  una  deformidad  congénita.  Las  tres  prime- 
ras deben  desecharse,  no  sólo  por  todos  los  demás  síntomas,  sino  también 
por  el  resultado  del  examen  radiológico.  Una  deformidad  congénita  de  la 
segunda  vértebra  lumbar— tal  vez  la  fusión  de  la  misma  con  un  rudimento 
supernumerario — podría  explicar  acaso  la  escoliosis,  sin  que  sea  óbice á 
esta  explicación  la  aparición  tardía  de  la  desviación  del  espinazo,  pues  sa* 
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bemoe  que  hay  deformidades  oongénitas  de  éste,  qae  no  se  rerelan  por  tal 
desyiación  hasta  machos  aflos  después  del  nacimiento. 

Presenta,  además,  el  autor  á  una  aldeana  de  treinta  y  tres  aflos,  que  en 
octubre  último  fué  cogida  por  el  árbol  de  una  máquina,  que  después  de  le- 
vantarla del  suelo  la  arrojó  violentamente.  Sobrevino  una  parálisis,  que  al 
cabo  de  nueve  semanas  desapareció.  En  este  caso,  los  rayos  ROntgen  de- 
mostraron la  existencia  de  una  luxación  de  la  porción  lumbar  del  espinazo 
hacia  la  izquierda. 

El  Dr.  Guido  Engelmann  cree  que  la  escoliosis  del  primer  paciente  se 
debe  á  una  fractura  con  luxación,  consecutiva  á  la  calda  desde  una  esca 
lera  de  mano  y  complicada  con  torsión  de  la  vértebra  lumbar. 

El  Dr.  de  Friech  contesta  que  el  examen  rontgenológico  hecho  en  la  clí- 
nica de  de  Eiselsberg  no  apoya  el  diagnóstico  de  fractura. 

Propiedades  del  líquido  cefalorraquídeo  en  la  parálisis  progresiva.— El  doctor 
Rodolfo  Müller  da  cuenta  de  experimentos  que  ha  hecho  con  Landsteiner 
y  Poetzl  con  el  objeto  de  estudiar  la  fijación  del  complemento,  que  los  doc- 
tores Wassermann  y  Plaut  dicen  haber  observado  en  el  liquido  cefalorra- 
quídeo de  enfermos  afectados  de  parálisis  progresiva.  Dicha  fijación  con- 
siste en  que  el  liquido  cefalorraquídeo  de  paralíticos,  asociado  á  material 
sifilítico  y  colocado  en  condiciones  bien  elegidas  anula  la  actividad  y  efica- 
cia de  un  sistema  hemolitico. 

De  los  experimentos  hechos  por  los  autores,  deducen  que  en  la  mayor 
parte  de  los  casos  de  demencia  paralitica  se  puede  demostrar  dicha  anula- 
ción ó  abolición  de  la  hemolisis,  y  en  cambio,  no  se  observa  este  hecho  en 
otras  enfermedades  del  sistema  nervioso  oentral,  v.  gr.,  la  demencia  pre- 
coz, el  delirium  tremen*  y  las  afecciones  focales. 

Abelieiéu  de  It  hemolisis  por  medio  del  suero.— El  Dr.  Rodolfo  Kraus  refie- 
re experimentos  que  ha  hecho  acerca  de  este  punto  en  colaboración  con 
Volk.  De  ellos  se  deduce  que  las  propiedades  inhibitorias  del  suero  y  de  los 
extractos  normales  son  tan  marcadas,  que  igualan  á  las  propias  de  los  su- 
jetos sifilíticos,  no  obstante  haber  considerado  á  las  de  estos  últimos  como 
especificas  algunos  autores,  como  Wassermann,  Naisser  y  Bruck.  Según 
esto,  si  las  propiedades  de  desviar  ó  apartar  los  complementos  que  po- 
see el  suero  de  los  sifilíticos  no  son  más  marcadas  que  las  del  suero  de  los 
sujetos  normales,  no  estamos  autorizados  por  ahora  á  decir  que  se  han  ha- 
llado anticuerpos  en  la  sífilis. 

Estudios  sobre  ei  baeilo  de  la  tos  ferina. — El  Dr.  Enrique  Albrecht  da  cuen* 
ta  de  experimentos  que  ha  hecho  en  unión  con  el  Dr.  Weiss,  á  fin  de  estu- 
diar el  bacilo  de  la  tos  ferina  descubierto  por  Jochmann  y  Krause,  bacilo 
que  presenta  caracteres  morfológicos  y  biológicos  iguales  á  los  del  bacilo  de 
la  gripe,  de  Pfeiffer. 

Los  experimentos  realizados  demuestran  que  oon  la  inoculación  intrave- 
nosa de  dicho  bacilo  se  observan  endocarditis  de  la  mitral,  y  degeneracio- 
nes del  miocardio  y  del  hígado,  explicándose  asi  quizá  las  graves  lesiones 
del  músculo  cardiaco  que  se  observan  á  veces  hasta  en  casos  leves  de  gripe. 
(Wiener  Klinisehe  Rundschau).— R.  del  Valle. 
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PERIÓDICOS 


El  tufa*  «i  It  esastalfia.  —  El  Dr.  Max  Kncr  ha  observado  que 
odontalgias  debidas  4  la  piorrea  alveolar,  al  reumatismo  6  á  usar  algia,  y 
que  son  refractarias  á  los  medios  terapéuticos  ordinarios,  seden  coa  el  ase 
tópico  del  tanino.  Emplea  con  este  objeto  la  preperaeióii  siguente : 


Alcohol  rectificado. 


Se  aplica  sobre  el  borde  gingival  del  lado  doloroso,  por  medio  de  w*  ta- 
pón de  algodón.  El  dolor  desaparece  por  completo,  y,  en  los  casos  de  piorrea, 
ésta  cede  con  el  tanino  macho  mejor  qae  con  el  nitrato  argéntico  y  00a  los 
demás  medios  qae  se  aconsejan  de  ordinario.  La  preparación  indicada  tie- 
ne, ademas,  la  ventaja  de  afirmar  los  dientes  que  no  estén  muy  fijos. 

(Rev.  de  Thsr.  Medico-cAirvrgicoU,  15  abril  1907).  —  F.  Toldo. 


Embaraza  sxtrtnterise  y  proceses  qae  paseen  ceafaaéirse  ees  ai  —El  doc- 
tor Haaltain  refiere  varios  casos  de  preñez  extrauterina  que  se  creyeron 
ser  de  otros  procesos,  y  otros  en  que  se  cometió  el  error  en  sentido  inverso. 

Una  mujer  de  treinta  7  cinco  afios,  cuja  función  menstrual  se  venia 
efectuando  de  un  modo  irregular,  sintió  de  pronto  dolores  violentos  en  el 
vientre  y  al  mismo  tiempo  vahídos.  Las  paredes  del  abdomen  estaban  muy 
tensas,  el  útero  muy  engrosado,  y  al  lado  de  él  se  percibía  por  la  palpa* 
ción  un  tumor  blando.  Creyendo  que  se  trataba  de  una  preñes  eetópica,  se 
practicó  la  laparotomía  y  se  halló  el  abdomen  lleno  de  sangre.  La  canea 
de  la  hemorragia  habla  sido  la  rotura  de  una  vena  del  pedúnculo  de  na 
quiste  dermoideo  que  radicaba  en  el  lado  derecho. 

En  un  segundo  caso,  en  que  se  habia  diagnosticado  también  pretal  ex- 
trauterina, se  trataba  de  una  preñez  normal  y  de  un  quiste. 

En  otro  caso,  después  de  diez  meses  de  hemorragias  abundantes  é  irre- 
gulares, se  presentó  últimamente  retención  de  orina.  En  vista  de  que  por 
medio  de  la  palpación  se  descubría  la  existencia  de  un  tumor  grande  y 
duro  en  la  cavidad  de  Douglas,  se  diagnosticó  un  mioma  encarcelado. 
Practicada  la  laparotomía,  se  vio  que  se  trataba  de  un  embarazo  eetópico. 

En  vez  de  una  mola  tu  baria,  como  creía  el  autor,  encontró  en  otro  caso 
un  absceso  ovárico  y  una  salpingitis. 

Por  último,  en  un  caso  diagnosticado  de  preñes  intra  y  extrauterina,  el 
tumor  desapareció  con  aceite  de  ricino  y  quedó  tan  sólo  un  embaraño  nor- 
mal.— (Journal  of  Obstetrics).—R.  del  Vallb. 
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Cirujano  de  aúu«ro  del  HoepiUl  Pro-iaclal ;  Profeta-  ao  villar  de  la  Faealtad 
de  Modfeioa  de  Madrid. 


Los  progresos  que  la  cirugía  conservadora  de  los  vasos  ha  reali- 
zado en  el  terreno  de  la  experimentación,  van  siendo  transportados 
á  la  clínica  por  los  operadores  que  han  seguido  el  estudio  de  esta  re* 
forma  quirúrgica  y  que  poseen  la  no  muy  grande  pericia  manual 
que  exigen  estas  delicadas  operaciones. 

Por  lo  que  respecta  á  las  suturas  venosas,  una  ojeada  sobre  la 
historia  de  las  mismas  permite  descubrir  que  en  la  época  anterior 
á  la  reforma  listeriana  los  resultados  de  los  ensayos  experimenta- 
les y  clínicos  eran  inciertos,  variables  y  supeditados,  en  la  mayo- 
ría de  los  casos,  á  los  azares  de  la  infección  quirúrgica,  que  en  ope- 
raciones sobre  las  venas  originaba  la  grave  trombosis  purulenta, 
seguida  á  veces  de  generalización  puhémica,  casi  siempre  mortal ; 
complicación  temible  que  alejaba  del  máe  hábil  y  progresivo  opera- 
dor toda  idea  innovadora. 

Después  del  caso  tan  conocido  de  Hallowel  Lambert  (de  Newcast- 
le),  en  el  cual,  el  primero  de  estos  cirujanos  suturó,  el  15  de  junio 
de  1759,  la  arteria  braquial  herida,  deteniéndose  la  hemorragia  y  Cu- 
rándose el  enfermo,  y  de  los  experimentos  del  mismo  Lambert  (1762) 
sobre  sutura  lateral  de  las  arterias  del  caballo,  coronadas  por  el 
éxito,  las  tentativas  infructuosas  de  Assmann,  en  1873,  detuvieron 
la  prueba  experimental  hasta  bien  entrado  el  siglo  xix. 
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Entonces,  los  primeros  experimentadores  se  contentaron  con  apli- 
car ligaduras  laterales  á  los  vasos  venosos  heridos  durante  la  ope- 
ración ó  accidentalmente.  El  resultado  de  estas  ligaduras  laterales 
fué  en  extremo  variable.  Asi,  Walmann  (1823)  obtuvo  completo  éxito 
ligando  lateralmente  la  vena  yugular  común,  y  Guthrie  (1830)  encon- 
tró en  la  autopsia  de  un  caso,  en  el  cual  habla  practicado  ocho  días 
antes  la  ligadura  lateral  de  la  yugular,  que  el  vaso  estaba  completa* 
mente  permeable.  Menos  afortunado  fué  Gensoul  en  su  experimen- 
tación (1833),  ya  que  encontró  abscesos  y  trombos  vasculares  en  la 
yugular  del  caballo,  suturada  lateralmente. 

Además  de  los  desfavorables  resultados  obtenidos  en  el  hombre  y 
en  los  animales  con  la  mayor  parte  de  las  ligaduras  y  suturas  late- 
rales de  las  venas,  las  autorizadas  opiniones  de  Henle  (1847)  y  Vir- 
chow  (1847-1862)  sobre  el  mecanismo  histológico  de  la  cicatrización 
de  las  heridas  vasculares,  contribuyeron  á  que  llegara  á  conside- 
rarse la  formación  de  trombos  como  el  proceso  indispensable  para 
la  reparación  y  obturación  de  los  vasos  heridos  y  ligados,  respecti- 
vamente. Para  el  primero  de  estos  histólogos  la  fibrina  del  trombo 
constituye  la  matriz  histológica  de  la  cicatriz  vascular.  Según  la 
opinión  de  Virchow,  los  glóbulos  blancos  engendran  el  tejido  cica- 
tricial  necesario  para  la  curación.  Algunos  cirujanos,  y  de  los  más 
conspicuos,  como  Langenbeck  y  Pirogof  f,  fíeles  á  la  autoritaria  doc- 
trina de  Virchow,  negaron  la  posibilidad  de  curación,  sin  trombo- 
sis, de  un  vaso  suturado  ó  ligado.  Otros  investigadores  la  creyeron 
posible,  como  Rokitansky,  Notta  y  Reinhardt. 

Más  adelante,  tampoco  obtuvieron  favorables  consecuencias,  ni 
Rigal,  en  la  yugular  del  caballo,  ni  Blasius  (1871),  que  practicó  una 
porción  de  experimentos  en  las  venas  en  56  animales,  muriendo 
el  62  por  100  de  los  casos  de  hemorragias  secundarias  é  infección,  y 
encontrando  trombos  obturantes  en  los  38  por  100  restantes. 

Hasta  la  época  de  la  reforma  listeriana  persistió,  con  la  categoría 
de  dogma  quirúrgico,  la  idea  de  que  la  ligadura  arterial  ó  venosa  va 
acompañada  siempre  de  la  formación  de  un  trombo  ó  coágulo  intra- 
vascular,  á  expensas  del  cual  se  formará  la  cicatriz  del  vaso,  es  de- 
cir, la  única  forma  de  oclusión  que  ofrece  suficiente  garantía,  y  evita 
las  temidas  hemorragias  secundarias,  aunque  ya  Jones,  en  1805, 
había  demostrado  experimentalmente  que  para  obtener  una  hemos- 
tasia  ideal  después  de  la  ligadura,  es  suficiente  la  adhesión  de  la  tú- 
nica intima  de  los  vasos,  y  que  la  coagulación  no  es,  en  todo  caso, 
necesaria.  También  Kocher  (1869)  defendió  la  posibilidad  de  la  ad- 
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hesión  endotelial  sin  trombosis  después  de  la  ligadura.  La  demostra- 
ción moderna  de  este  hecho  la  debemos  á  Lister,  con  sus  notables 
trabajos  sobre  la  ligadura  de  la  carótida  externa  del  caballo  en  su 
punto  de  origen.  Ulteriores  investigaciones  experimentales  (Rieder, 
Baumgarten  y  Rabe),  no  han  hecho  más  que  confirmar  los  resulta- 
dos de  Lister. 

En  época  más  reciente,  Bruna  y  Hueter  (1879)  consiguieron  un 
completo  y  favorable  resultado  con  la  ligadura  lateral  de  la  vena 
yugular  común,  practicada  en  cinco  casos,  sin  que  se  produjera 
trombosis.  Küster  y  Schmidt  habían  ya  recomendado  la  compresión 
lateral  de  las  heridas  venosas  por  medio  de  pinzas  á  demeure.  Pa- 
rece que  Billroth  y  Braun  (de  Kónigsberg)  practicaron,  aunque  sin 
éxito,  la  sutura  venosa  lateral.  Pero  la  primera  que  se  llevó  á  cabo 
bajo  las  severas  reglas  de  la  antisepsia,  es  debida  á  Czerny,  que  el 
23  de  noviembre  de  1881  hizo  una  sutura  lateral  de  la  yugular  co- 
mún, herida  al  practicar  la  esofagotomia  externa.  A  pesar  del  em- 
pleo de  la  antisepsia,  y  sin  duda  por  la  infección  de  la  herida  desde 
el  conducto  esofágico,  se  produjo  al  segundo  día  una  hemorragia, 
y,  por  último,  la  muerte  del  operado  por  infección  puhémica.  Mejor 
resultado  obtuvo  Schede  en  un  caso  de  sutura  de  la  vena  femoral, 
consiguiendo  la  curación  del  operado.  Algún  tiempo  después  (1888) 
-este  mismo  cirujano  hubo  de  practicar  una  sutura  lateral  de  la  vena 
cava  inferior  herida  al  practicar  una  nefrectomía,  curándose  el 
enfermo  (Schede,  Einige  Bemerkungen  über  die  Naht  von  Venen- 
wunden  nebst  Mittheilungen  eines  Falles  von  geheilter  Naht  der.  V. 
cava,  Arch.  für  Klin.  Chir.¡  t.  43,  pág.  338).  Desde  esta  época  la 
-sutura  lateral  de  las  venas  ha  sido  admitida  en  la  práctica  como 
intervención  corriente  y  aplicable  á  todos  aquellos  casos  de  heridas 
venosas  laterales  ó  transversales  incompletas  que  se  producen  con 
ocasión  de  traumatismos  accidentales  ú  operatorios,  y  en  verdad 
<\\ie  todo  cirujano  de  alguna  experiencia  habrá  tenido  ocasión  de 
practicarla.  Er  mismo  Schede  pudo  reunir  el  año  1892  nada  menos 
•que  25  á  30  suturas  laterales  procedentes  de  su  estadística  opera- 
toria. 

La  de  Jacobsthal  es  también  nutridísima,  pues  comprende  7  ca- 
*os  de  sutura  de  la  subclavia,  6  de  la  axilar,  10  de  la  yugular,  1  de 
la  iliaca  externa,  23  de  la  femoral,  2  de  la  poplítea,  3  de  la  safena 
interna  y  1  del  seno  transverso.  (Jacobsthal,  Ueber  de  Naht  die 
Blutgefásse,  Sammlung  Klin.  Vortrdge,  Chir.,  1905,  núm.  109). 

En  la  misma  vena  cava  practicaron  además  suturas  laterales  va- 


372 

ríos  cirujanos:  Giordano,  en  un  caso  de  carcinoma  renal,  Zoege 
Manteufel  (Exstirpation  eines  Nieren  Karzinom  mit  Resektion  eines 
karzinomknoten  aus  der  Wand  der  V.  cava  inferior,  Archio  f.  Klin. 
Chir.,  1892,  núm.  27,  pág.  763)  en  otro,  notabilísimo,  también  de 
grueso  carcinoma  renal,  que  exigió  la  resección  de  un  segmento  de 
vena  cava  inferior  de  9  centímetros  de  longitud  por  2  Vi  de  ancho; 
una  doble  sutura  permitió  conservar  la  permeabilidad  del  vaso, 
aunque  quedó  estrechado  en  una  mitad  de  su  calibre ;  el  paciente 
se  curó,  y  como  dice  con  mucha  razón  Zoege  Manteufel,  la  ligadura 
de  la  vena,  por  tener  que  aplicarse  por  encima  de  la  terminación  de 
las  renales,  hubiera  determinado  la  muerte  del  enfermo;  también 
la  practicaron  Garre  (Ueber  Gefássnaht,  Munch.  med.  Woch.,  1900, 
núm.  16,  pág.  560),  Busse  y  Grohó  (Ueber  Nierentumoren,  Deutseh. 
Zeitschri/t  f.  Chir.,  Bd.  60,  pág.  31),  Temoin  (de  Bourges),  Peuguiez 
(de  Amiens)  y  Barnsby  (de  Tours)  (Dix-nenvieme  Congrés  de  Chi- 
rurgie.  París  1906,  publicado  por  Walther.  Seance  du  1er  october)» 

La  sutura  lateral  del  tronco  venoso  braquiocefálico  ha  sido  prac- 
ticada dos  veces;  por  Marin,  en  un  caso  de  herida  por  proyectil  de 
arma  de  fuego,  y  por  Ricard  en  otro  de  bocio  (Congrés  franjáis  de 
Chirurgie,  1895,  Reoue  de  Chirurgie,  1895,  pág.  897). 

Además  de  las  heridas  accidentales  de  las  venas,  las  operatorias 
que  se  producen  en  la  extirpación  de  neoplasias  de  las  regiones  cer- 
vical, inguinal,  axilar  y  poplítea  y  de  los  tumores  renales,  son  las 
que  indican  la  simple  sutura  lateral.  Estas  indicaciones  son  preci- 
sas, y  á  pocos  cirujanos  se  ocurrirá  ligar  los  importantes  troncos 
venosos  de  las  regiones  citadas,  pues  con  una  intervención  de  me- 
nor cuantía  se  cohibe  con  absoluta  seguridad  la  hemorragia  y  se 
conserva  el  calibre  vascular.  No  debe  tampoco  temerse  la  denuda- 
ción de  algunos  centímetros  más  de  vena  que  en  ocasiones  es  nece- 
saria para  realizar  la  hemostasia  provisional. 

Aunque  estuviera  demostrado  que  la  doble  ligadura  de  los  grue- 
sos troncos  venosos  es  inocua  en  todos  los  casos,  no  por  eso  estaría- 
mos autorizados  á  rechazar  la  sutura  lateral,  por  las  siguientes 
razones: 

1.a  Su  técnica,  en  manos  de  operadores  hábiles  que  dominen  la 
cirugía  de  los  vasos,  es  tan  sencilla  como  la  de  la  doble  ligadura. 

2.a  Su  inocuidad  está  plenamente  demostrada  para  los  casos  en  ios 
cuales  el  curso  curati  vode  las  lesiones  es  aséptico,  y  sobre  todo  si  los 
materiales  de  sutura  están  convenientemente  preparados.  En  núes* 
tros  estudios  de  experimentación  en  los  perros,  nos  hemos  conven- 
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oido  de  que  la  infección  es  el  enemigo  más  temible  de  las  suturas 
vasculares.  En  los  casos  experimentales  en  que  se  produjo  trom- 
bosis ó  dehiscencia  sutural,  encontramos,  en  el  estudio  micrográflco 
de  las  piezas,  lesiones  de  flebitis  ó  arteritis  y  microorganismos  sép- 
ticos en  las  paredes  de  los  vasos. 

Y  3.a  La  sutura  es  una  intervención  más  en  armonía  con  los  prin- 
cipios conservadores  que  hoy  rigen  el  arte  quirúrgica. 

Pero,  además,  en  un  número  considerable  de  casos  se  han  obser- 
vado trastornos  circulatorios  como  consecuencia  de  la  ligadura  de 
las  gruesas  venas,  que  á  veces  han  llegado  á  producir  la  muerte. 
En  dos  casos  de  ligadura  doble  de  la  cava  inferior  sucumbieron  los 
enfermos  á  consecuencia  de  los  trastornos  circulatorios  asépticos 
por  ella  provocados; «el  operado  de  Rüster  (tumor  voluminoso  del 
riñon  derecho)  falleció  de  embolia  á  las  dieciséis  horas;  el  de  Gold- 
mann  (Ueber  die  Unterbindung  von  grossen  Venenstámmen,  Bei- 
trüge  *ur  klin.  chirurgie,  1905,  t.  xxvn,  pág.  62),  á  las  catorce  horas, 
por  trombosis,  que  se  extendía  por  las  iliacas  primitivas,  alcanzan- 
do en  un  lado  los  plexos  periprostáticos.  En  otros  cinco  casos  de 
ligadura  de  la  cava  inferior  de  H.  Houzel,  Heresco,  Hartmann, 
Bottini  y  Delaunay,  se  obtuvo,  en  verdad,  la  curación,  pero  con 
trastornos  circulatorios  persistentes  ó  someros.  En  todas  estas  ob- 
servaciones la  ligadura  se  hizo  por  debajo  de  las  renales,  pero  si  se 
liga  la  cava  inferior  por  encima  de  aquellas  venas,  la  muerte  es  la 
consecuencia  inevitable.  La  misma  ligadura  de  la  yugular  inter- 
na ha  producido,  en  los  casos  de  Bohrbach  (Ueber  Gehirnerwei- 
chung  nach  isolirte  Unterbindung  der  Vena  yugularis  interna, 
Beitrüge  zur  klin.  Chirurgie,  1896,  t.  xvu,  cuaderno  3.°,  pág.  811), 
y  de  Kummer  (Contribution  á  l'étude  des  troubles  circulatoires  de 
l'encéphale  consecutifs  a  la  ligature  d'une  veine  jugulaire  interne, 
Revue  de  Chirurgie,  1899,  pág.  531),  la  congestión  y  el  reblandeci- 
miento hemorrágico  del  cerebro.  En  otro  caso  muy  instructivo  pu- 
blicado por  Linser  y  procedente  de  la  clínica  de  v.  Bruns  (Linser, 
Ueber  Circulationstórungen  im  Gehirn  nach  Unterbindung  der  Vena 
jugularis  interna,  Beitrüge  zar  klin.  Chir.,  1900,  t.  xxviu,  fascícu* 
lo  3.°,  pág.  642),  la  ligadura  de  la  yugular  común  derecha  produjo 
la  muerte  á  las  cinco  horas,  encontrándose  en  la  autopsia  que  no 
habla  trombosis,  que  el  calibre  de  la  yugular  ligada  era  cinco  veces 
mayor  que  el  de  la  vena  yugular  del  lado  opuesto.  Quizá  influya  en 
la  génesis  de  estos  funestos  resultados  de  la  ligadura  yugular,  la 
reducción  del  calibre  del  seno  lateral  del  lado  opuesto,  disposición 


374 

anatómica  encontrada  por  Linser en  el  3  por  100  de  los  1.022  cráneos 
examinados,  ya  qne  entonces  la  vena  yugular  del  lado  opuesto  es 
insuficiente  para  la  suplencia  colateral  circulatoria;  pero,  ¡quién  es 
capaz  de  sospecharla  en  el  vivo!  Si  en  estos  casos  se  hubiera  podido 
practicar  una  sutura  lateral  ó  circular,  los  resultados  hubieran  sido 
otros. 

Cierto  os  también  que  se  ha  ligado  el  tronco  venoso  braquiocefá- 
lico  dos  veces,  curándose  los  operados;  que  la  ligadura  aséptica  de 
la  vena  femoral  sólo  da  un  2  por  100  de  gangrenas,  pero  no  es  me- 
nos evidente  que  mientras  la  ligadura  determine  perturbaciones 
circulatorias  y  la  muerte,  aun  cuando  sea  en  una  minoría  de  los 
operados,  la  sutura  lateral  se  impone  como  intervención  do  menor 
cuantía,  más  científica,  más  conforme  á  los  principios  que  informan 
actualmente  el  arte  quirúrgica,  y  susceptible  de  conservar  la  circu- 
lación de  retorno  de  las  extremidades  y  de  la  cabeza. 

Preferir  y  practicar  la  ligadura  doble  de  las  venas  de  grueso  ca- 
libre en  los  casos  en  que  se  puede  llevar  á  cabo  la  sutura  lateral,  es 
ser  retrógrado  en  el  arte  de  operar. 

La  técnica  de  estas  suturas  venosas  laterales  es  sencilla :  después 
del  aislamiento  preparatorio  del  vaso  (la  compresión  con  el  dedo  6 
con  una  torunda,  realiza  la  hemostasia  que  llamaremos  preliminar), 
se  colocan,  por  encima  y  debajo  de  la  herida  venosa,  dos  pinzas 
provistas  de  tubo  de  goma  en  sus  ramas,  y  con  suave  compresión  se 
mantiene  ocluido  el  calibre  vascular  sin  peligro  para  la  nutrición 
de  sus  paredes.  Realizada  la  hemostasia  preventiva,  se  unen  los 
bordes  de  la  herida  vascular  con  una  sutura  continua  (seda  fina  y 
agujas  cilindricas,  muy  finas  también),  que  comience  en  un  extremo 
de  Ja  herida  y  termine  en  otro,  con  puntos  distanciados  cuando  más 
un  milímetro,  penetrando  todo  el  espesor  de  la  pared  vascular  hasta 
la  superficie  endotelial  y  procurando  la  eversión  de  los  bordes  para 
que  la  coaptación  serosa  sea  perfecta. 

La  aguja  debe  penetrar  á  uno  ó  dos  milímetros  del  borde  de  la  he- 
rida venosa;  á  mayor  distancia  estrecharla  inútilmente  el  calibre 
de  aquélla.  La  seda  del  núm.  0  es  buena  y  fácil  de  desinfectar,  aun- 
que algunos  cirujanos,  como  Schede,  prefieren  el  catgut  fino,  que  al 
hincharse  por  inhibición  obtura  mejor  los  orificios  perforantes  he- 
chos por  la  aguja. 

Algunos  operadores  aplican  una  segunda  sutura  de  refuerzo,  que 
comprenda  la  túnica  adventicia  de  la  vena  y  el  tejido  celular  peri- 
venoso.  Nosotros  creemos  que  esta  serie  sutural  es  supérflua  en  la 


375 

mayor  parte  de  loa  casos.  Preferimos  también  la  sutura  de  puntos 
continuos,  á  la  de  puntos  entrecortados  que  algunos,  como  Doy  en, 
preconizan.  La  sencillez  de  su  aplicación  es  mucho  mayor  y  su  efi- 
cacia oclusiva  está  muy  por  encima  de  aquella  variedad  sutural. 

Al  soltar  las  pinzas  hemostásicas  suele  observarse  que,  á  través 
de  la  sutura  y  precisamente  por  los  puntos  penetrantes  de  la  aguja, 
sale  una  pequeña  cantidad  de  sangre.  Esta  hemorragia  se  cohibe 
seguramente  comprimiendo  con  suavidad  la  linea  sutural  con  una 
compresa  ó  torunda  durante  un  par  de  minutos. 

Nosotros  hemos  practicado  la  sutura  lateral  venosa  en  cinco  ca- 
sos; en  tres,  la  vena  suturada  fué  la  axilar,  herida  al  extirpar  el  pa- 
quete linfático  de  la  región,  en  pacientes  con  carcinoma  de  la  mama; 
las  heridas  venosas  median  de  algunos  milímetros  á  un  centímetro. 
En  ningún  caso  se  produjo  ni  hemorragia  secundaria  ni  trastorno 
alguno  circulatorio  de  la  extremidad  correspondiente.  En  otros  dos 
casos  de  trataba  de  la  vena  yugular  común:  en  una  niña  de  quince 
años,  al  extirpar  un  ganglio  caseoso  adherido  á  la  vena,  hubo  de 
rasgarse  el  vaso  en  sentido  longitudinal  y  extensión  de  8  milíme- 
tros. La  sutura  lateral  cohibió  la  hemorragia:  el  curso  port  opera- 
torio (reunión  por  segunda  intención)  no  se  alteró  en  lo  más  míni- 
mo. En  otro  paciente  con  sarcoma  ganglionar  del  cuello  se  hirió  de 
través,  en  una  mitad  de  su  perímetro,  la  vena  yugular  interna;  la 
sutura  lateral  del  vaso  dejó  algo  estrechado  su  calibre,  pero  con  la 
suficiente  amplitud  para  el  reflujo  sanguíneo  y  sin  hemorragia  se- 
cundaria ni  trastorno  alguno  circulatorio. 


La  sutura  circular  de  las  venas,  es  decir,  la  reunión  de  los  cabos 
venosos  después  de  una  completa  sección  ó  resección  de  los  mis- 
mos, ha  sido  también  ensayada  en  los  animales  y  practicada  en  el 
hombre.  Parece  que  V.  Hirch  fué  el  primero  que,  en  1881,  la  practi- 
có en  la  vena  femoral  de  un  perro,  sin  que  se  produjera  trombosis 
Un  estudio  experimental  más  completo  fué  llevado  £  cabo  por  Sil- 
berberg,  que  hizo  seis  suturas  circulares  venosas  (yugular  externa 
y  femoral)  en  el  perro,  ya  con  puntos  continuos,  ya  entrecortados, 
hallando  en  la  autopsia  que  en  dos  casos  la  vena  estaba  obstruida 
por  coágulos,  y  en  cuatro  el  calibre  se  hallaba  conservado,  pero 
muy  reducido. 

Murphy  practicó  también  una  sutura  circular  en  la  vena  yugular 
de  una  cabra,  encontrando  el  vaso  perfectamente  permeable  en  la 


376 
sección,  hecha  veintinueve  días  después.  Clermont  (Suture  latér&le 


et  circulaire  des  veines,  La  Presse  medícale,  18  mai  1901),  hizo 
estudios  en  la  cava  inferior  del  perro,  practicando  la  sutura  circu- 
lar continua,  pero  invaginando  levemente  el  cabo  distal  en  el  pro- 
ximal  de  la  vena.  Un  mes  después  encontró  la  vena  permeable,  pero 
algo  estrechada.  Mejores  resultados  obtuvo  todavía  con  la  suturm 
llamada  en  U,  es  decir,  con  la  eversión  por  medio  de  pinzas  de  los 
bordes  de  los  cabos  venosos,  aplicando  intima  con  Intima  y  consta* 
tuyendo.  de  este  modo  un  espolón  marginal  de  los  bordes  venosos, 
que  era  reforzado  por  una  segunda  sutura.  Las  venas  asi  sutura- 
das estaban  permeables  y  sin  estrechez  alguna  un  mes  después. 

Estudios  experimentales  más  recientes  sobre  sutura  circular  de 
las  venas,  han  sido  llevados  á  cabo  por  Jensen  (Ueber  circulaire 
Gefáss  sutur,  Archiv.  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  69, 1903,  p.  938)  en  los 
caballos,  vacas  y  cabras,  empleando  los  métodos  protésicos  y  la 
simple  sutura  circular,  con  la  que  obtuvo  mejores  resultados;  pues 
en  siete  experimentos  de  este  último  grupo,  encontró  en  cuatro  la 
vena  permeable. 

En  el  hombre  se  ha  practicado  en  muy  pocos  casos  la  sutura  cir- 
cular de  las  venas  seccionadas  ó  resecadas.  Descritas  detallada- 
mente y,  por  lo  tanto,  utilizables,  sólo  conocemos  las  observaciones 
de  Kümmel,  de  Krause  y  de  E.  Payr.  En  el  último  Congreso  francés 
de  Cirugía  expusieron  nuevos  casos,  aunque  con  muy  pocos  deta- 
lles, Doyen  y  Ullmann.  A  estas  observaciones  podemos  añadir  una 
personal  de  resección  y  sutura  circular  de  la  vena  subclavia,  moti- 
vo principal  de  este  trabajo. 

1.a  Observación  de  Kümmel,  resumida.  (Ueber  cirkul&re  Gefáss  - 
naht  bein  Menschen,  Beitrdge  sur  klin.  Qhirurgie^  1900,  tomo  xxvi, 
p&g.  128).  En  una  mujer  de  cuarenta  y  un  años,  al  extirpar  un  tumor 
carcinomatoso  ganglionar  de  la  ingle  (el  foco  primario  no  se  encon- 
tró) y  después  de  aislar  la  vena  femoral  adherida,  resecó  con  la  masa 
neopl&sica  un  segmento  de  vena  de  2  centímetros  de  longitud,  pero 
dejando  un  puente  de  la  pared  venosa  posterior  de  2  milímetros  de 
anchura.  La  flexión  del  muslo  le  permitió  aproximar  los  cabos  vas- 
culares, que  fueron  suturados  con  puntos  continuos  y  apretados  y 
perforantes.  Las  pinzas  hemostáticas  puestas  &  la  vena  antes  de  la 
resección,  fueron  ahora  quitadas ;  el  color  de  la  extremidad  se  hizo 
normal  y  por  la  linea  de  sutura  se  produjo  una  hemorragia  no  muy 
profusa  que  exigió,  para  cohibirse,  algunos  puntos  complementa- 
rios. La  paciente  fué  dada  de  alta  en  estado  de  curación  veinticua- 
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tro  días  después.  Creo  haber  leído  en  alguna  revista  que  esta  ope- ' 
rada  falleció  algún  tiempo  después  por  recidiva  de  la  lesión  ingui- 
nal, y  que  en  la  autopsia  no  pudo  encontrarse  la  sutura,  pues  la 
vena  se  hallaba  englobada  ú  obscurecida  por  la  masa  carcinoma- 
tosa. 

2.*  Observación  de  Krause  (Aerztlicher  Verein  in  Hamburg.  Sit- 
zung  an  31  october  1899.  Verins-Beilage  des  Deutsche  Med.  Woch.4 
1900,  pág.  82).  Este  cirujano  practicó,  en  el  año  1895,  la  resección 
y  sutura  circular  de  la  arteria  y  vena  femorales  en  una  mujer  de 
cincuenta  y  cinco  años  que  tenia  un  tumor  en  la  ingle  izquierda. 
Después  del  aislamiento  provisional  de  los  vasos  y  de  su  compresión 
con  pinzas  de  Pean  engomadas,  extirpó  la  neoplasia,  resecando  si* 
multáneamente  los  vasos.  La  flexión  enérgica  del  muslo  permitió 
aproximar  los  cabos  vasculares  ó  invaginar  los  centrales  en  los  pe- 
riféricos correspondientes,  colocando  unos  ocho  puntos  en  cada 
vaso,  pasados  á  3  milímetros  del  borde  del  cabo  central  y  atrave- 
sando toda  su  pared,  incluso  la  íntima,  y  de  dentro  afuera  la  pared 
del  cabo  periférico,  saliendo  los  puntos  á  un  centímetro  de  su  borde. 
Después  de  la  sutura,  la  arteria  presentaba  manifiesto  latido  por  en* 
cima  y  debajo  déla  linea  sutural;  pero  la  pierna  fué  atacada  de 
gangrena  en  sus  dos  tercios  inferiores  y  debió  amputarse  seis  sema- 
nas después.  La  paciente  curó  después  de  esta  mutilación. 

3.a  Observación  de  E.  Payrf  resumida.  (Wei tere  Mittheilungen  über 
.Verwendung  des  Magnesiums  bei  der  Naht  der  Blutgefásse,  Archiv 
für  klin.  Chirurgie,  1901,  tomo  lxiv,  pág.  726).  En  un  hombre  de  se- 
senta y  siete  años  extirpó  un  tumor  canceroso  ganglionA*  de  la  in- 
gle izquierda  (el  paciente  habla  sufrido  la  amputación  del  pene  car- 
cinoma toso).  Tuvo  que  resecar  4  Vt  centímetros  de  vena  femoral, 
pero  consiguió,  mediante  una  enérgica  flexión  del  muslo,  no  tan 
sólo  aproximar  los  cabos  venosos,  sino  también  reunirlos  mediante 
una  prótesis  magnésica.  La  circulación  se  restableció  en  la  vena, 
pero  el  operado  murió  tres  días  después  á  consecuencia  de  un  pro- 
ceso pneumónico,  y  en  la  autopsia  se  encontró  el  vaso  suturado  per- 
meable sin  trombus  y  la  herida  vascular  en  vía  de  cicatrización, 
pues  el  endotelio  presentaba  ya  una  adhesión  reciproca  inicial. 

Los  casos  de  Doyen  y  Ullmann  están  descritos  con  pocos  detalles. 
El  primero  de  estos  cirujanos  dice  (Dix-newiéme  Congrés  de  Chi- 
rurgie,  París,  1906.  Seance  du  premier  octobre,  soir,  publicado  por 
Walther,  pág.  86)  que  practicó  dos  veces  la  sutura  circular  de  la 
vena  axilar  completamente  seccionada  en  un  caso  y  persistiendo 
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en  otro  una  banda  longitudinal  de  2  ó  3  milímetros  de  anchura.  Bn 
ambos  se  trataba  de  exenteraciones  axilares  en  carcinomas  mama- 
rios y  practicó  la  sutura  entrecortada,  sin  que  se  produjera  hemo- 
rragia por  los  puntos  suturales  ni  trastorno  circulatorio  ulterior 
alguno. 

Bn  el  caso  de  Ullmann  (eodem  loco)  la  paciente  era  una  mujer  de 
treinta  y  cuatro  años  que  tenta  un  tumor  abdominal  qué  dicho  ciru- 
jano no  pudo  diagnosticar.  Practico  la  laparotomía  el  24  de  abril 
de  1904,  encontrando  una  cicatriz  endurecida  en  la  superficie  del 
estómago  y  un  tumor  en  la  cabeza  del  páncreas.  Al  extirparlo,  con 
muchas  dificultades,  pudo  darse  cuenta  de  que  la  vena  cava  infe- 
rior estaba  invadida  y  que  era  preciso  resecarla  si  la  extirpación 
había  de  ser  total.  El  ayudante  comprimió  la  vena  por  uno  y  otro 
lado  y  se  hizo  la  sutura  en  dos  planos,  curándose  la  paciente.  El 
examen  del  tumor  demostró  que  era  un  cáncer  metastásico,  asen- 
tando el  foco  primario  en  un  riñon  accesorio.  Dieciocho  meses  más 
tarde  la  enferma  sufrió  una  resección  de  carcinoma  gástrico,  com- 
probándose entonces  que  la  vena  cava  estaba  normal.  Un  año  des- 
pués la  enferma  gozaba  de  buena  salud. 

4.a  Observación  personal. — Una  señora  viuda,  de  cuarenta  y  ocho 
años,  de  Tudela  (Navarra),  con  antecedentes  de  carcinoma  por  par- 
te de  una  tía  materna,  sufrió  un  golpe  en  la  mama  izquierda  en  1901. 
Dos  meses  después  se  formó  un  pequeño  tumor  en  el  cuadrante  in- 
fero-externo de  dicha  glándula,  que  fué  extirpado  poco  tiempo  des-  • 
pues.  Dos  años  más  tarde  (1903)  se  reprodujo  la  lesión,  con  creci- 
miento ráf!do  y  aparición  de  ganglios  axilares,  practicando  el  doc- 
tor Cabanas  la  amputación  mamaria  con  vaciamiento  axilar.  Al 
año  siguiente  se  produjo  una  recidiva  cicatricial,  que  fue  tratada 
primero  por  el  radio,  y  más  tarde  extirpada.  A  fines  de  1905,  apare- 
ció una  nueva  tumoracion  situada  por  debajo  de  la  clavicula,  sobre 
la  cual  la  enferma  me  pidió  consejo. 

Estado  actual  (6  diciembre  1906).  Presenta  la  paciente  una  exten- 
sa cicatriz  torácica  de  amputación  mamaria,  prolongada  hasta  la 
axila  izquierda,  sin  indicios  de  reproducción.  En  la  región  subcla- 
vicular  de  aquel  lado,  al  nivel  de  la  fosa  de  Morenheim,  se  percibe 
una  tumoracion  del  tamaño  de  un  huevo  de  gallina,  subpectoral, 
poco  movible  y  consistente,  limitada  hacia  arriba  por  la  clavicula; 
los  ganglios  supraclaviculares  no¡  están  aumentados  de  volumen. 
Los  movimientos  del  brazo  son  libres  y  su  circulación  es  normal.  La 
paciente  tiene  dolores  propagados  al  hombro  y  al  brazo. 
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Operación  (11  diciembre  1906;.  En  anestesia  cloroíórmica  se  prac- 
ticó una  incisión  de  convexidad  inferior  sobre  la  parte  más  declive 
del  tumor,  de  unos  12  centímetros  de  longitud,  llegando  sus  extre- 
mos un  poco  por  encima  de  las  partes  interna  y  externa  de  la  clavi- 
cula (véase  la  figura).  Levantado  el  colgajo  cutáneo,  se  desprendió 
la  inserción  clavicular  del  pectoral  mayor,  aislando  la  vena  cefá- 
lica en  el  surco  deltoideopectoral  y  rechazándola  hacia  afuera. 
Incindida  la  aponeurosis  clavipectoral,  apareció  el  tumor,  que  se 
fué  aislando,  después  de  des- 
prender la  inserción  clavicu- 
lar del  subclavio,  hacia  la 
cara  posterior  de  la  clavicula; 
un  ramo  nervioso  del  plexo 
braquial  adherido  al  tumor 
se  aisló  de  éste.  El  ganglio 
neoplásico  estaba  aplicado 
por  su  cara  posterior  á  la  ve- 
na subclavia,  en  su  porción 
terminal;  dicha  vena  quedó 
aislada  en  unos  6  centímetros 
de  longitud ;  pero  en  una  pe- 
queña zona  hallábase  intima- 
mente adherida  al  neoplas- 
ma, aunque  no  perforada  ni 
obstruida  por  él.  No  siendo 
posible  desprender  el  tumor 
de  la  vena  sin  desgarrarla,  se 

procedió  á  la  resección  venosa,  para  lo  cual  se  aplicaron  al  vaso 
dos  pinzas  de  Kocher,  provistas  de  tubos  de  goma,  por  encima  y  de- 
bajo de  la  adherencia  neoplásica.  Ahora  se  vio  que  la  extremidad  se 
congestionaba  y  sus  venas  superficiales  se  ponían  enormemente  re* 
pletas.  Se  resecó  un  segmento  venoso  de  unos  12  milímetros  en  su 
parte  anterior  y  6  en  la  posterior,  quedando  entonces  libre  la  tumo- 
ración.  Se  hizo  la  sutura  circular  de  los  cabos  venosos,  siguiendo 
un  detalle  técnico  de  Carrol  para  facilitarla:  la  aplicación  de  tres 
puntos  equidistantes  y  perforantes,  que  al  ponerse  tensos  por  trac- 
ción, convirtieron  la  sección  circular  del  vaso  en  un  triángulo  equi- 
látero. De  uno  á  otro  punto  cardinal  se  hizo  sutura  continua,  tam- 
bién perforante,  á  un  milímetro  de  los  bordes  y  otro  de  separación 
reciproca,  poniendo  seis  ó  siete  puntos  en  cada  uno  de  los  tres  lados 
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del  triángulo,  é  inviniendo  loa  bordes  vasculares  para  obteaer  ana 
bueaa  coaptación  de  la  sotara.  El  material  de  satura  empleado  toé 
la  seda  aséptica  del  núm.  0  y  sumergida  en  ana  mezcla  de  glieerina 
y  agua  y  agujas  cilindricas  y  Unas.  Terminada  la  sutura  venosa, 
que  no  estrechó  el  calibre  del  vaso,  se  soltaron  las  pinzas  hesnostá- 
sicas,  primero  la  central,  luego  la  periférica.  La  sangre  se  precipi- 
tó á  través  de  la  vena  suturada,  apareciendo  una  pequeña  hemo- 
rragia á  través  de  algunos  puntos,  que  fué  cohibida  por  la  compre- 
sión suave  de  una  torunda  de  gasa  durante  dos  minutos.  La  extre- 
midad, hasta  entonces  congestionada,  tomó  su  normal  coloración 
y  las  venas  superficiales  se  vaciaron. 

Se  terminó  la  operación  suturando  el  pectoral  mayor  y  la  piel, 
sin  desagüe.  El  curso  fué  completamente  normal  y  apirético.  AI 
sexto  día  se  quitaron  los  puntos  cutáneos  y  al  duodécimo  la  enfer- 
ma fué  dada  de  alta.  La  paciente  fué  presentada  en  la  sesión  del 
dia  7  de  enero  de  1907  á  Ja  Academia  Médico-Quirúrgica.  Actual- 
mente (abril  de  1907)  la  curación  persiste  y  la  circulación  y  calorifi- 
cación de  la  extremidad  son  normales. 

Examen  de  la  pieza.  Es  un  ganglio  carcinomatoso  del  tamaño  de 
un  huevo,  al  cual  está  adherido  fotímamente  un  segmento  venoso. 
El  endotelio  vascular  se  halla  integro;  la  masa  neoplásica  hace  re- 
lieve en  la  luz  de  la  vena,  pero  no  la  obstruye  ni  existen  coágulos 
interiores.  Bf  examen  micrográflco,  hecho  con  mucha  solicitud  por 
el  Dr.  Tello,  demuestra  que  el  tumores  un  carcinoma  alveolar  gan- 
glionar,  que4  ha  invadido  é  infiltrado  la  pared  venosa  por  su  parte 
anterior,  pero  respetando  Ja  túnica  intima. 


Las  indicaciones  de  la  sutura  circular  de  las  venas  están  repre- 
sentadas por  las  heridas  accidentales  y  operatorias  que  ocasionen 
una  solución  total  de  la  continuidad  del  vaso  y  por  las  resecciones 
venosas.  Actualmente  no  ha  habido  todavía  ocasión  de  suturar  cir- 
cularmente  venas  heridas  de  un  modo  accidental;  pero  no  pasará 
mucho  tiempo  sin  que  el  notable  progreso  técnico  que  representa 
esta  operación  llegue  á  aplicarse  á  las  secciones  totales  venosas,  de 
relativa  frecuencia.  Las  resecciones  venosas  seguidas  de  sutura  cir- 
cular han  sido  motivadas,  en  los  casos  conocidos  hasta  la  fecha, 
por  extirpaciones  de  neoplasmas  adheridos  á  las  paredes  de 
aquéllas. 

Los  casos  de  Kümmel,  de  Payr  y  el  nuestro  demuestran  las  venta- 
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jae  de  la  sutura  circular  sobre  la  ligadura.  La  falta  de  trombosis 
venosa  quedó  además  demostrada  objetivamente  en  la  autopsia  del 
caso  de  Payr,  y  la  ausencia  del  más  leve  trastorno  circulatorio  en 
los  casos  de  Kümmel  y  en  el  nuestro  permiten  también  excluirla. 
En  el'caso  de  Krause,  la  sutura  simultánea  y  circular  de  la  arteria 
y  la  técnica  empleada  impiden  hacer  deducciones. 


La  estructura  particular  de  las  paredes  venosas,  en  las  cuales  la 
plasticidad  y  capacidad  de  regeneración  son  mayores  que  en  las  ar- 
terias, ha  sido  la  causa  de  que  los  métodos  de  reunión  circular  de 
las  mismas  sean  poco  numerosos  si  se  comparan  con  los  aplicados  á 
la  reunión  circular  de  los  vasos  arteriales.  Estos  poseen  paredes 
más  espesas  y  elásticas,  y  cuando  se  seccionan  conservan  su  forma 
tubular.  Por  este  motivo  los  métodos  de  reunión  circular  por  inva- 
ginación son  defectuosos  en  las  venas,  y  los  ensayos  para  suturar 
las  paredes  venosas  respetando  el  endotelio  han  resultado  fallidos  ó 
defectuosos.  En  nuestro  trabajo  sobre  cirugia  vascular  experimen- 
tal (J.  Goyanes,  Sobre  angioplastia.  Contribución  al  estudio  experi- 
mental de  la  cirugía  de  los  vasos.  Revista  db  Medicina  y  Cirugía 
prácticas.  Madrid  1905),  expusimos  someramente  la  mayor  parte  de 
los  métodos  de  reunión  circular  de  los  vasos.  Ahora  sólo  describi- 
remos los  aplicables  al  sistema  venoso,  dividiendo  los  métodos  en 
suturales  y  protésicos.  Entre  estos  últimos  el  más  ingenioso  y  útil  es 
el  de  Payr  (Beitráge  zur  Technik  der  Blutgefass  und  Ñervennaht,  et- 
cétera, A r chic.  f.  Klin.  Chirurgie/Bá.  62,  f.  i),  el  cual,  como  es  sabi- 
do, se  vale  de  los  tubos  de  magnesio  (metal  reabsorbible  en  los  te- 
jidos) para  reunir  los  cabos  vasculares.  Estos  cilindros  miden 
de  3  milímetros  á  1  centímetro  de  altura  y  calibres  diferentes  y  pro* 
porcionados  al  diámetro  de  los  vasos  y  van  provistos  cerca  de  uno 
de  sus  extremos  de  un  surco  ó  canal  circular  de  V5  á  Vs  <*e  milíme- 
tro de  profundidad.  Para  realizar  la  reunión  circular  de  las  venas 
por  medio  de  esta  prótesis,  se  ponen  tres  puntos  de  seda  equidistan- 
tes cerca  del  borde  del  cabo  periférico  de  la  vena  seccionada ;  estos 
hilos  se  pasan  á  través  del  tubo  protésico,  que  queda  rodeando  el 
cabo  venoso  el  cual  sobresale  del  tubo  de  Vi  ¿  1  centímetro.  Ahora  se 
invierte  este  pequeño  segmento  sobre  el  tubo,  tirando  de  los  hilos 
fiadores,  de  tal  manera  que  la  serosa  del  vaso  queda  dirigida  hacia 
afuera;  luego  se  aplica  una  ligadura  alrededor  del  segmento  veno- 
so invertido  sobre  la  prótesis,  que  caiga  precisamente  en  la  citada 
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dará  anclar.  Las  superficies 
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otro*  experimentadores,  eosao  Jenmem  (L  c)  y  H^ 
fssna&ht,  Gefaastraospfantationea  und  Replaat 
tea  Extresaitáten.  Archi*  f.  Klm.  Ckirmrfie^  Bd-ZGL  ■,  a.  4171.  1 
otro»  hemos  practicado  a! ganas 
perro  con  la  prótesis  de  Payr;  pero  el  nunsero  de  < 
te  para  formar  juicio  personal  definitivo.  Con  4 
más  fácilmente  aplicable  en  las  venas  qae  ea  las  artenaa  por  razo- 
ne* obvias,  parece  excluida  la  hemorragia  seeaadaria  y  el  calibre 
venoso  *e  conserva  bien,  pero  tiene  para  Is  reunión  eirealar  de  Isa 
venas  resecadas  el  defecto  de  exigir  el  sacrificio  de  un  segnteato  ve- 
noso  (el  imaginante  y  eJ  ínvaginado  ó  invertido)  qae  umita  sa 
empleo.  Como  ya  hemos  expuesto,  sólo  ba  sido  empleado  en  el  hom- 
bre en  un  caso  del  mismo  Payr  para  la  satura  circular  venoaa. 

La  sutura  es  el  método  más  importante  para  la  reunión  circular  de 
las  venas.  En  éstas  Jos  puntos  suturales  deben  ser,  con  mayor  razón 
aún  que  en  las  arterías,  siempre  perforantes.  Menos  afortunada  nos 
parece  la  idea  de  suturar  las  venas  según  el  principio  de  la  sutura 
de  Lembert,  muy  difícil  de  aplicar,  por  otra  parte.  Loa  pantos  pue- 
den ser  entrecortados  ó  continuos,  pareciéndonos  preferibles  estos 
últimos.  La  sutura  llamada  en  U  de  Clermont,  Brieau  y  Jaboulay, 
nos  parece  la  mejor,  pues  con  ella  se  obtiene  una  coaptación  endo- 
telial  muy  aceptable;  consiste  en  pasar  la  aguja  4 algunos  milíme- 
tros del  borde  de  los  cabos  venosos,  de  fuera  á  dentro  en  uno,  de 
dentro  á  fuera  en  el  otro,  i n virtiendo  estos  mismos  bordes  hacia 
fuera,  á  ñn  de  conseguir  la  formación  de  un  rodete  sutural  que,  por 
otra  parte,  puede  reforzarse  con  un  segundo  plano,  casi  siempre  in- 
necesario. Esta  sutura  en  U  ha  sido  empleada  por  Jensen  en  sus  ex- 
perimentos, y  por  nosotros  en  las  anastomosis  arteriovenosas  ex- 
perimentales. En  ellas  colocábamos  dos  puntos  diametrales  y  perfo- 
rantes y  untamos  los  bordes  de  los  vasos  por  medio  de  dos  suturas 
continuas  de  uno  á  otro  punto  diametral.  Un  detalle  técnico  ideado 
por  Carrel  (La  technique  operatoire  des  anastomoses  vasculaires  et 
la  transplantation  des  viseares,  Lyon  medical,  8  junio  1902),  nos  pa- 
rece muy  afortunado;  consiste  en  aplicar,  no  dos  puntos  diametra- 
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les,  sino  tres,  equidistantes,  entre  los  cabos  venosos;  poniendo  en 
tensión  estos  tres  puntos,  la  sección  circular  del  vaso  se  convierte  en 
un  triángulo,  evitándose  de  este  modo  la  inclusión  de  la  pared  vascu- 
lar opuesta  en  los  puntos  de  la  sutura.  Nosotros  hemos  aplicado  este 
detalle  técnico  de  Carrel  en  un  caso  de  anastomosis  doble  arterio- 
venosa  para  la  cura  de  un  aneurisma  poplíteo.  (J.  Goyanes,  Susti- 
tución plástica  de  las  arterias  por  las  venas  ó  arterioplastia  veno- 
sa, aplicada,  como  nuevo  método,  al  tratamiento  de  los  aneurismas, 
El  Siglo  Médico,  1906),  y  en  el  caso  de  sutura  circular  de  la  subcla- 
via, expuesto  anteriormente,  quedando  de  él  altamente  satisfechos. 
Para  terminar,  añadiremos  que  prescindimos  en  este  trabajo  de 
las  suturas  venosas  aplicadas  á  la  cura  radical  de  los  aneurismas 
arteriovenosos  y  de  las  várices  aneurisma  ti  cas. 
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I.  Una  de  las  formas  del  acné  rosáceo  es  el  rinoñma  6  acné  hiper- 
trófico. 

Todos  los  acnés  están  caracterizados  por  dos  elementos:  1.°,  por 
una  congestión  crónica  de  la  cara,  congestión  que  aumenta  bajo 
la  influencia  de  una  multitud  de  causas  y  que  es  debida  á  una  dila- 
tación exagerada  de  los  vasos  por  alteración  de  sus  paredes,  y 
2.°,  por  trastornos  de  las  glándulas  sebáceas. 

Los  sitios  donde  más  frecuentemente  asientan  son  los  pómulos,  la 
nariz,  la  frente  y  el  mentón 

Bl  rinofima,  como  digo  anteriormente,  es  una  forma  del  acné  y  no 
un  grado  más  ó  menos  avanzado  de  esta  enfermedad,  como  preten- 
den algunos;  la  piel  toma  un  color  rojo  más  ó  menos  vivo,  llegando 
algunas  veces  á  ser  hasta  violáceo;  los  orificios  glandulares  se  en- 
cuentran extremadamente  desarrollados;  conforme  avanza  la  en- 
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fermedad,  la  hipertrofia  de  la  piel  va  siendo  mayor,  llegando  la  na- 
riz á  adquirir  el  tamaño  de  una  pequeña  naranja,  de  forma  muy 
irregular,  con  grandes  depresiones  lineales  que  hacen  simular  va- 
rios tumores  que  caen  sobre  el  labio  superior.  Las  regiones  vecinas 
están  igualmente  atacadas,  aunque  en  menor  grado. 

Para  poder  emplear  un  tratamiento  lo  más  racional  posible,  de- 
bemos siempre  tener  en  cuenta  los  dos  elementos  que  constituyen 
el  rinoñma;  de  un  lado  el  trastorno  circulatorio,  del  otro  el  trastor- 
no secretorio  de  las  glándulas,  que  están  muy  dilatadas,  distendi- 
das, quisticas,  con  su  conducto  excretor  Heno  de  productos  altera- 
dos de  la  glándula  y  en  el  que  se  encuentran  casi  constantemente 
dos  clases  de  parásitos:  el  demodex  folliculorum  y  un  microbacilo 
constante  en  todos  los  estados  seborréicos;  pueden  además  hallarse 
otros  bacilos  y  cocos  de  infecciones  secundarias. 

Hay  muchas  personas  que  consideran  dicha  enfermedad  como 
incurable,  y  lo  que  aún  es  toas  deplorable,  semejante  creencia  está 
extendida  hasta  entre  bastantes  médicos,  de  aquí  que  la  generali- 
dad de  estos  enfermos  no  acudan  al  especialista  hasta  que  la  afec- 
ción llega  á  un  grado  muy  avanzado,  es  decir,  cuando  la  forma  y 
el  tamaño  de  la  nariz  les  obliga  por  su  deformidad  á  ello;  aun  en 
estos  casos,  á  pesar  de  su  desventajosa  situación,  el  especialista 
puede  obtener  resultados  brillantes  en  el  tratamiento  de  tales  en- 
fermos. 

El  rinofima  debe  tratarse  cuanto  antes:  1°,  porque  su  curación 
es  tanto  más  rápida  y  segura,  cuanto  menos  avanzada  se  halle  la 
lesión,  y  2.°,  porque  abandonada  origina  con  frecuencia  epitelio- 
mas  más  ó  menos  graves,  sobre  todo  en  aquellos  individuos  de  cons- 
titución débil. 

Sabouraud  publica  en  La  Clinique  un  interesante  articulo  sobre 
los  di  ve  reos  tratamientos  que  se  han  preconizado  contra  esta  enfer- 
medad, entre  los  cuales,  dice,  es  el  quirúrgico  el  más  conocido.  Por 
este  medio  se  trata  de  reducir  á  una  nariz  normal  la  que  había  ad- 
quirido proporciones  monstruosas,  quedando  después  de  la  opera- 
ción, aunque  no  una  nariz  perfecta,  por  lo  menos  con  una  forma 
mucho  más  aproximada  á  la  que  tenia  antes  de  la  operación. 

A  este  tratamiento  no  debe  recurriree  más  que  en  último  extre- 
mo, es  decir,  cuando  ya  hayamos  empleado  cuantos  recursos  tene- 
mos á  nuestra  disposición,  y  sobre  todo  cuando  la  lesión  haya  ad- 
quirido tales  proporciones  que  no  tengamos  ya  esperanza  de  obte- 
ner resultado  con  ningún  otro  medio. 


385 

Al  principio  debe  usarse  un  tratamiento  compuesto  que  compren- 
de: el  masaje,  la  aplicación  de  tópicos  azufrados,  el  galvanocau- 
terio y  el  escarificador. 

Con  el  masaje  hecho  cuidadosamente  se  ve  salir  de  cada  orificio 
sebáceo  una  cantidad  considerable  de  magma  blanco,  caseoso,  ver- 
micular y  que  sale  en  más  abundancia  por  unos  orificios  que  por 
otros.  Esté  masaje  debe  hacerse  diariamente,  para  lo  cual  debe  pro- 
curarse que  lo  haga  el  mismo  enfermo.  Para  haber  este  masaje 
debe  emplearse  una  pasta  jabonosa  que  contenga  una  pequeña  can- 
tidad de  azufre  precipitado  y  lavado.  Después  de  esto  se  fricciona 
suavemente  la  nariz  con  cualquier  antiséptico  ligeramente  alcoho- 
lizado y  se  seca  con  un  pañito  muy  suave. 

Esta  cura,  que  se  hará  por  la  tarde,  debe  de  ser  precedida  de  otra 
por  la  noche,  que  consiste  en  la  aplicación  con  un  pincel  del  siguien- 
te tópico: 

Licor  de  Hoffmann. 60  gramos. 

Azufre  precipitado  y  lavado. . .., 10       — 

Agaa  de  rosas 80       — 

Este  tratamiento,  empleado  con  constancia,  evita  en  muchas  oca- 
nes  la  intervención  quirúrgica. 

Si  con  el  masaje  y  las  aplicaciones  sulfurosas  no  se  obtiene  el  re- 
sultado que  se  pretendía,  debe  entonces  recurrirse  al  galvanocau- 
terio, con  el  que,  por  medio  de  punciones  sucesivas  practicadas  con 
una  punta  fina,  se  van  destruyendo  los  pequeños  vasos,  siguiéndolos 
en  su  trayecto.  Las  grandes  venas  varicosas  se  destruirán  con  un 
aparato  de  punta  roma.  En  cada  sesión  pueden  hacerse  cómoda- 
mente, según  Sabouraud,  más  de  100  punciones,  tardando  próxima- 
mente un  mes  de  una  á  otra  sesión. 

Si  ¡por  cualquier  causa  se  desease  apresurar  la  cura,  entonces 
debe  igualmente  punzarse  con  la  punta  fina  del  gal  vano,  uno  á  uno, 
todos  los  orificios  glandulares.  Vemos,  por  todo  lo  dicho,  el  papel 
importantísimo  que  en  el  tratamiento  del  rinofima  desempeña  el 
galvanocauterio  aplicado  en  la  forma  y  con  las  precauciones  de- 
bidas. 

El  escarificador  tiene  una  importancia  menor  en  el  tratamiento 
de  esta  afección  ;  su  indicación  se  halla  limitada  á  aquellos  casos 
en  que,  por  predominar  los  elementos  papulosos,  dan  éstos  lugar  á 
la  formación  de  unos  pequeños  botones  salientes;  entonces,  después 
de  varias  sesiones  de  escarificador,  se  consigue  hacer  disminuir 
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dichas  tuberosidades,  y  en  ocasiones  hasta  que  desaparezcan  por 
completo. 

Hay  especialistas  que  temen  esta  operación,  por  las  cicatrices  á 
que  dicen  da  lugar;  pero  semejante  temor  es  injustificado,  porque 
las  cicatrices  suelen  ser  en  general  muy  pequeñas,  si  la  escarifica- 
ción se  hace  en  la  forma  debida. 

Con  una  combinación  racional  de  todos  estos  métodos,  se  consigue 
indudablemente  ir  reduciendo,  de  una  manera  paulatina,  las  defor- 
midades que  esta  afección  trae  consigo,  y  con  constancia,  esta  me- 
joría llega  al  extremo  de  ver  al  enfermo  completamente  curado. 

En  los  intervalos  de  las  intervenciones  debe  recomendarse  con 
insistencia  al  enfermo,  que  no  deje  de  hacer  aquello  que  el  módico 
aconseje  como  más  indicado,  masaje,  aplicación  de  pomadas,  etc. 

Las  ventajas  de  este  tratamiento  son  las  siguientes:  no  exige 
anestesia  ninguna;  no  requiere  por  parte  del  enfermo  curas  peno- 
sas; no  le  obliga  á  guardar  cama;  aun  cuando  algunas  veces  es 
bastante  largo,  no  deforma  nada  absolutamente  la  nariz,  sino  que, 
por  el  contrario,  la  hipertrofia  que  en  ella  existe  consecutiva  á  la 
lesión,  va  desapareciendo  gradualmente  de  la  misma  manera  que 
se  ha  presentado,  hasta  recuperar  su  forma  primitiva. 

II.  El  acné  se  presenta  clínicamente  bajo  diversas  formas,  una  de 
las  cuales  es  la  que  encabeza  este  capitulo,  y  que  ha  sido  denomi- 
nada con  este  nombre  por  Brocq. 

Ya  que  más  arriba  nos  ocupamos  de  esta  enfermedad,  me  parece 
oportuno  transcribir  una  interesante  historia  clínica  que  el  citado 
Profesor  inserta  en  el  último  número  de  Le  Bulletin  Medical,  de  la 
cual  se  sirve  para  describir  la  enfermedad  á  la  que  ha  dado  este 
nombre. 

La  enferma  presenta  una  afección  que  se  ve  con  frecuencia  en  la 
clientela,  sobre  todo  en  las  mujeres. 

Se  trata  de  una  señora  de  treinta  y  ocho  años,  sin  nada  más  de 
particular  en  sus  antecedentes,  desde  hace  tiempo,  que  una  conges- 
tión bastante  marcada  de  la  cara  con  acroasfixia  notable  de  las 
extremidades.  Su  alimentación  es  más  bien  vegetal  que  animal,  no 
bebe  vino,  pero  toma  diariamente  una  pequeña  cantidad  de  alcohol 
y  dos  tazas  de  café;  las  digestiones  son  lentas  á  la  palpación,  y  á  la 
percusión  el  estómago  aparece  algo  distendido  y  un  poco  doloroso. 

La  afección  actual  apareció,  hace  un  mes,  con  todos  los  caracte- 
res que  presenta  en  la  actualidad.  Por  el  simple  examen  se  ve  toda 
la  cara  cubierta  de  una  erupción  de  pequeñas  papulopústulas  mi- 
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liares,  del  grosor  de  una  cabeza  de  alfiler  pequeña,  ligeramente 
saliente  al  nivel  de  los  tegumentos,  apreciable  á  la  simple  vista  y 
muy  perceptible  al  tacto;  la  base  de  estos  elementos  es  roja,  y  su 
centro,  algo  amarillento,  se  halla  constituldo'por  una  pequeña  ele- 
vación de  la  dermis  con  una  pequeñísima  gotita  de  serosidad  puru- 
lenta. Esta  erupción  de  pústulas  descansa  sobre  un  fondo  eminente- 
mente congestivo  telangiectásico. 

En  la  erupción  papulopustulosa  miliar  recidivante,  podemos  des- 
cribir tres  grados  de  intensidad  : 

1.°  Una  forma  intensa  en  la  cual  la  cara  está  en  su  totalidad  ó  en 
casi  su  totalidad  cubierta  de  elementos  pustulosos,  algunos  de  los 
cuales  llegan  á  adquirir  el  tamaño  de  una  cabeza  de  alfiler  grande, 
irradiando  todo  alrededor  de  telangiectasias  voluminosas.  Las  per- 
sonas atacadas  están  verdaderamente  desfiguradas  y  molestas  por 
las  sensaciones  de  picor,  quemadura  y  de  congestión  que  les  hacen 
sufrir.  Esta  forma  se  presenta  por  brotes  sucesivos,  á  menudo  muy 
frecuentes.  A.I  adquirir  cierto  grado  de  intensidad  puede  confundir- 
se con  el  impétigo  ó  el  acné  simple. 

2.°  La  forma  media  es  mucho  más  común  que  la  precedente.  Está 
caracterizada  por  pequeños  elementos  pustulosos  ó  ligeramente 
papulopustulosos,  más  diseminados  y  que  no  invaden  en  general  la 
cara  en  su  totalidad ;  en  ciertas  personas  se  localiza  en  una  ó  va- 
rias regiones,  la  frente,  el  mentón,  la  nariz,  las  mejillas,  etc.;  hay 
momentos  en  los  que  los  enfermos  no  presentan  ningún  elemento 
eruptivo. 

3.°  La  forma  ligera  es  la  más  frecuente ;  ocupa  en  general  las  alas 
4e  la  nariz,  las  mejillas  y  el  mentón.  Está  caracterizada  por  unas 
pústulas  ó  papulopústulas  pequeñísimas  con  base  roja.  Las  sensa- 
ciones dolorosas  se  reducen  á  ligeros  picores  y  algo  de  calor  en 
la  cara. 

Las  lesiones  se  presentan  á  veces  con  una  rapidez  notable,  des- 
apareciendo en  dos,  tres  ó  cuatro  días,  durante  los  cuales  se  forman 
nuevos  elementos ;  en  ocasiones,  después  de  un  periodo  de  calma, 
las  papulopústulas  aparecen,  bruscamente,  acompañadas  de  sen- 
saciones de  calor  y  de  picor  más  ó  menos  molestas  según  su  grado 
de  intensidad.  A  pesar  de  su  poca  gravedad,  es  una  afección  muy  te- 
naz y  expuesta  á  bruscas  y  frecuentes  recidivas. 

Los  enfermos  atacados  de  esta  erupción  tienen  casi  siempre  una 
circulación  defectuosa ;  así  pasa  con  nuestra  enferma  que,  como  he- 
mos dicho,  presenta  una  acroasfixia  de  los  segmentos  inferiores  de 
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los  cuatro  miembros.  Estos  sujetos  son  en  general  muy  impresiona- 
bles y,  en  efecto,  la  afectividad  tiene  cierta  influencia  en  la  patoge- 
nia de  dichas  dermatosis,  como  en  la  de  tantas  otras,  contribuyen- 
do á  crear  un  terreno  favorable  á  su  desarrollo. 

Más  importante  que  el  neurosismo  y  la  afectividad  son  los  tras- 
tornos digestivos  y  gastrointestinales  (atonía  gastrointestinal,  dis- 
pepsia, fermentaciones,  dilatación  del  estómago,  enteritis  muco- 
membranosa,  etc.)»  siendo  tal  su  importancia,  como  papel  etiológico, 
que  se  ven  claramente  las  alternativas  de  mejoría  y  empeoramiento 
de  la  erupción  coincidir  con  las  variaciones  del  estado  intestinal. 
En  algunos  casos  se  observan  trastornos  uterinos  ó  de  los  anejos. 

Tratamiento.— Para  poder  obtener  una  mejoría  durable  y  seria 
debemos  atender  á  tres  cosas :  primero,  al  estado  general;  segundo, 
al  aparato  digestivo,  y  tercero,  al  estado  local. 

Para  modificar  los  trastornos  circulatorios  y  descongestionar  la 
cara  hace  falta  lo  siguiente  :  Procurar  que  la  enferma  tenga  siem- 
pre los  pies  calientes,  para  lo  cual  se  pueden  emplear  varios  medios, 
que  son :  1.°  Se  flagelan  todas  las  mañanas  los  pies  y  las  piernas  con 
una  toalla  empapada  en  agua  muy  fría,  se  seca  y  en  seguida  se  le 
ponen  unas  medias  gruesas  y  unos  zapatos  forrados.  2.°  Esta  flage- 
lación puede  ser  reemplazada  con  baños  de  pies  calientes,  en  los 
cuales  se  disolverá  un  puñado  de  sal  gruesa  de  cocina ;  después  de 
este  baño  se  hará  una  fricción  de  aguardiente  alcanforado.  3.°  Al- 
ternando los  dos  procedimientos  anteriores.  El  mismo  tratamiento 
puede  aplicarse  á  las  manos,  añadiendo  el  masaje.  Deben  ser  supri- 
midos los  corsés  y  los  cuellos  muy  estrechos,  no  debe  trabajarse  con 
la  cabeza  muy  inclinada  ni  estar  muy  próximo  á  un  foco  de  luz  que 
irradie  mucho  calor.  Son  muy  convenientes  los  ejercicios  diarios  de 
gimnasia  respiratoria,  para  lo  cual  debe  hacer  por  las  mañanas 
grandes  inspiraciones  rítmicas  durante  algunos  minutos. 

El  tratamiento  del  aparato  digestivo  variará  según  el  individuo  y 
según  la  afección  de  que  se  trate.  El  régimen  alimenticio  debe  ser 
muy  severo ;  en  tesis  general,  deben  prohibirse  las  conservas,  la  car- 
ne de  caza,  los  pescados,  los  quesos  y  el  alcohol  bajo  todas  sus  for- 
mas. Se  comerá  poca  carne  y  ésta  muy  frita  ó  asada  y  muchas  ver- 
duras. Se  vigilarán  cuidadosamente  la  regularidad  de  las  deposicio- 
nes ;  los  grandes  lavados  del  intestino  han  producido  algunas  veces 
efectos  curativos  muy  marcados ;  esto  explica  la  costumbre  que  de 
estos  lavados  tienen  muchas  mujeres  que  por  experiencia  saben  que 
con  ellos  se  evitan  muchas  erupciones  congestivas  de  la  cara. 
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El  tratamiento  local  comprende  dos  partes:  una,  el  empleo  de 
medios  físicos  ó  mecánicos,  y  otra,  el  de  tópicos  ó  agentes  químicos. 

Se  combatirá  la  congestión  local  de  la  cara  con  aplicaciones  de 
agua  helada,  ó  lo  que  aún  es  mejor  aceptado  por  las  enfermas,  con 
agua  lo  más  caliente  que  pueda  resistir,  y  que  previamente  será  her- 
vida durante  algunos  minutos  con  un  poco  de  salvado,  malvavisco 
6  manzanilla. 

Masaje  de  la  cara  siguiendo  el  trayecto  de  las  venas;  este  masa- 
je se  hará  con  .una  presión  muy  moderada  para  que  no  obre  más 
que  sobre  las  redes  vasculares  superficiales. 

Como  agentes  físicos  se  puede  emplear  la  electricidad,  bajo  la  for- 
ma de  aplicaciones  locales  de  alta  frecuencia. 

Las  escarificaciones  dan  buenos  resultados  en  loa  casos  expuestos 
en  el  capitulo  anterior. 

Al  emplear  el  tratamiento  medicamentoso,  debe  tantearse  cuida- 
dosamente el  estado  de  irritabilidad  de  la  piel.  Se  comenzará  con 
aplicaciones  de  agua  caliente,  á  la  que  se  añadirá  un  poco  de  coal- 
tar saponificado,  después  se  practica  el  masaje,  y  por  último,  se 
aplica  una  pasta  de  zinc  simple.  Poco  á  poco  se  van  añadiendo  pro- 
gresivamente otras  substancias,  como  alcanfor  al  1  por  50  ó  1  por  75, 
hasta  poder  emplear  la  siguiente  pasta  de  Lassar: 

Oxido  de  zinc ] 

Almidón [        _ 

Lanolina aa  10  gramo,. 

Vaselina  para ) 

Azufre  sublimado de  1  á  4    — 

Si  el  azufre  es  mal  tolerado,  se  puede  emplear  la  pasta  de  zinc  con 
resorcina  al  1  por  200  hasta  el  1  por  75,  ó  con  calomelanos  del  1 
por  50  al  1  por  15. 

El  aguardiente  alcanforado  en  lociones  cotidianas  ó  bicotidianas 
es,  en  ocasiones,  un  medio  preventivo  útil. 

III.  Con  relativa  frecuencia  se  presentan  en  nuestras  consultas 
enfermos  padeciendo  lesiones,  sobre  todo  de  la  boca,  en  los  cuales 
nos  encontramos  perplejos  al  intentar  hacer  un  diagnóstico  que  nos 
satisfaga;  claro  es  que  por  los  antecedentes  del  enfermo,  por  cier- 
tos caracteres  que  presenta  la  lesión,  etc.,  podemos  inclinarnos  ha- 
cia uno  ú  otro  diagnóstico  y  hasta  defenderlo  con  cierta  autoridad, 
perocuando  estas  razones  nos  las  damos  in  menti,  cuando  nos  consti- 
tuimos en  jueces  de  nuestros  actos  y  analizamos  nuestros  argumen- 
tos, entonces  nos  convencemos  del  escaso  valor  que  tienen,  por  lo 
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poco  que  nos  satisfacen;  como  más  arriba  digo,  es  lo  que  nos  pasa 
con  ciertas  lesiones  de  la  cara  y  de  la  boca,  ante  las  cuales  empe- 
zamos á  dudar  si  lo  que  tenemos  á  la  vista  es  una  lesión  cancerosa, 
sifilítica  ó  tuberculosa. 

Cuanto  más  profundizo  en  esta  materia,  mayor  es  mi  confusión  y 
menos  me  convencen  los  medios  de  diagnóstico  de  que  la  ciencia 
dispone ;  claro  es  que  de  estas  dudas  descarto  aquellos  casos  típicos 
de  una  ú  otra  enfermedad,  y  me  refiero  sólo  á  los  que  por  condicio- 
nes de  edad,  antecedentes  hereditarios,  afecciones  que  el  enfermo 
ha  tenido  y  caracteres  especiales  de  la  lesión,  tiene  esta  semejanza 
con  los  procesos  cancerosos  y  sifilíticos  que  son,  en  general,  los  dos 
que  en  casos  avanzados  con  mayor  frecuencia  se  confunden;  en  es- 
tas ocasiones  me  encuentro  en  la  actualidad  á  la  misma  altura  que 
hace  hace  bastantes  años,  es  decir,  que  sigo  en  la  creencia  de  que 
el  mejor  (y  no  digo  el  verdadero,  porque  hasta  éste,  en  algunas  oca- 
siones por  razones  largas  de  explicar,  puede  fallar)  medio  de  diag- 
nóstico nos  lo  da  el  tratamiento,  según  el  resultado  que  con  uno  ú 
otro  de  éstos  obtengamos,  y  ya  que  hablo  de  esto,  no  puedo  menos 
de  hacer  una  ligera  observación  que  la  creo  muy  digna  de  tenerse 
en  cuenta,  y  es  que  al  emplear  el  tratamiento  sifilítico  para  ver  si 
vemos  confirmada  ó  negada  la  existencia  de  esta  afección,  se  suele 
obrar  con  alguna  exagerada  rapidez,  pretendiendo  que  si  la  lesión 
es  sifilítica,  los  efectos  beneficiosos  del  mercurio  han  de  manifestar- 
se desde  los  primeros  momentos,  y  esto  en  ocasiones  no  es  asi,  no 
sólo  porque  cada  individuo  absorbe  el  mercurio  en  una  proporción 
muy  variable,  sino  además  porque,  como  sabemos,  hay  enfermos 
en  los  que  ciertos  preparados  parece  que  no  ejercen  ninguna  acción, 
y  en  cambio,  cambiando  la  fórmula  se  empiezan  á  notar  los  efec- 
tos. Además,  y  esto  es  lo  más  importante,  se  ven  con  frecuencia  ca- 
sos en  los  que  el  mercurio  que  se  ha  introducido  permanece  inacti- 
vo, como  acumulado  en  el  organismo,  sin  que  empiece  á  producir 
sus  efectos  hasta  que  por  medio  de  baños  calientes  ó  de  otro  medio 
adecuado,  se  le  coloca  en  condiciones  de  eliminar  el  medicamento. 
Una  vez  establecida  esta  corriente,  puede  en  general  seguirse  ya  el 
tratamiento  sin  inconveniente  alguno,  pues  la  eliminación  es  cons- 
tante. 

En  la  actualidad  tengo  dos  casos  de  este  género:  uno  de  chancro 
sifilítico  del  párpado  inferior  del  ojo  derecho,  chancro  de  seis  meses 
de  fecha,  y  que  á  consecuencia  de  los  tratamientos  intempestivos  á 
que  había  estado  sometido,  por  no  haber  hecho  el  diagnóstico,  si- 
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guió  una  marcha  anormal,  adquiriendo  proporciones  exageradas. 
Este  enfermo,  á  propósito  de  lo  que  he  dicho  hace  poco,  en  la  sospe- 
cha de  que  pudiera  tratarse  de  una  lesión  sifilítica,  le  pusieron  8  ó  10 
fricciones  en  una  ocasión  y  4  ó  6  inyecciones  en  otra,  y  creyendo 
suficiente  este  tratamiento  y  no  viendo  mejoría,  abandonaron  el 
tratamiento  y  descartaron  el  diagnóstico  de  sífilis.  Al  presentarse 
en  mi  consulta,  el  diagnóstico  no  ofrecía  dificultades  por  presentar 
lesiones  papulosas  típicas  en  el  resto  del  cuerpo.  Le  puse  4  inyeccio- 
nes de8alicilato  de  mercurio  y  unas  25  de  benzoato  y  biyoduro,  y  á 
pesar  de  esto,  la  lesión  en  vez  de  mejorar,  más  bien  empeoró;  le  or- 
dené que  tomara  unos  cuantos  baños  calientes  y  después  permane- 
ciese en  la  cama  un  par  de  horas  bien  abrigado,  procurando  sudar, 
y  en  efecto,  desde  los  primeros  baños  empezó  á  notar  síntomas  de 
eliminación  del  mercurio  por  la  boca  (cosa  que  antes  no  había  ob- 
servado), y  las  lesiones  del  ojo  fueron  cicatrizando  de  una  manera 
rápida  y  progresiva. 

El  otro  caso  á  que  me  referia  es  un  goma  lingual  de  diagnóstico 
muy  dudoso  por  las  condiciones  especiales  de  edad  y  antecedentes 
morbosos  que  el  enfermo  tenia.  Le  he  administrado  unas  40  inyec- 
ciones de  distintas  sales  solubles  y  algunas  de  sales  insolubles,  y  á 
la  vez  ha  tomado  en  el  espacio  de  un  mes  unos  150  gramos  de  yodu- 
ro potásico.  En  el  curso  de  este  tratamiento  la  mejoría,  aunque  in- 
dudable, filé  pequeña;  pero  hará  unos  veinte  días  le  suspendí  toda 
medicación  y  prescribí  los  baños  en  la  forma  que  lo  hice  en  el  en- 
fermo anterior.  Los  resultados  no  se  hicieron  esperar,  pues  tanto  el 
tamaño  de  la  lesión  como  los  demás  síntomas,  han  mejorado  en  es- 
tos días  más  que  en  los  dos  meses  anteriores.  Estos  dos  casos  que 
incidentalmente  he  citado,  nos  explicarán  el  por  qué  de  mi  obser- 
vación. 

Volviendo  á  nuestro  tema  y  tratando  de  indagar  el  por  qué  en  al- 
gunas ocasiones  es  tan  difícil  distinguir  un  epitelioma  de  un  goma, 
encontramos  razones  que  nos  explican  en  cierto  modo  esta  dificul- 
tad, asi  por  ejemplo:  entre  las  lesiones  sifilíticas  más  frecuentes 
figuran  las  leucoplasias,  que,  como  sabemos,  no  son  más  que  proli- 
feraciones anormales  de  las  células  epiteliales.  El  epitelioma  tiene 
igualmente  como  lesión  histológica  primordial  una  alteración  de 
estas  mismas  células,  de  ahí  que  aun  recurriendo  al  microscopio  el 
análisis  sólo  nos  dice  que  se  trata  de  una  lesión  epitelial,  pero  sin 
poder  precisar  si  es  de  origen  epitelio  matoso  ó  canceroso;  tal  vez 
dentro  de  poco,  si  como  parece  se  demuestra  de  una  manera  evi- 
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dente  que  el  spirochaete  pallida  es  el  verdadero  bacilo  de  la  sífilis, 
contaremos  con  un  medio  valiosísimo  para  poder  salir  de  dadas. 

Las  estadísticas  nos  han  enseñado  que  ciertas  lesiones  sifilíticas 
tienen  tendencia  marcada  á  transformarse  en  epiteliomatosas,  6 
que  por  lo  menos  colocan  al  terreno  donde  han  aparecido  repetidas 
veces  en  condiciones  favorables  para  el  desarrollo  de  procesos  epi- 
teliomatosos,  razón  por  la  cual  Hallopeau  aconseja  con  tanta  insis- 
tencia que  sean  tratadas  con  energía  estas  lesiones  sifilíticas,  para 
evitar  sobre  todo  que  aparezcan  las  leucoplasias,  contra  las  cuales 
el  tratamiento  especifico  es  algunas  veces  casi  nulo. 

En  La  Belgique  Medícale  del  28  de  febrero  del  presente  año,  publi- 
ca el  Dr.  Horand  un  trabajo  original  sobre  este  asunto,  el  que  como 
en  adelante  veremos  es  digno  de  tenerse  presente.  El  sifiloma  ini- 
cial origen  de  las  leucoplasias  puede  tratarse  con  éxito;  el  trata- 
miento debeser  ante  todo  local,  insensibilizando  primeramente  la 
úlcera  y  tocándola  después  bien  con  nitrato  ácido  de  mercurio  6  con 
la  disolución  de  estovaina  al  20  por  100;  con  esto  conseguimos  la 
mayoría  de  las  veces  convertir  la  placa  en  una  úlcera  simple  que 
cura  en  pocos  días. 

Para  tratar  las  leucoplasias,  y  por  lo  tanto  para  prevenir  el  cán- 
cer, Gaucher  aconseja  lo  siguiente:  gargarismos  frecuentes,  coluto- 
rios alcalinos,  bicarbonatados,  de  agua  oxigenada  á  12  volúmenes 
diluida  en  mayor  ó  menor  cantidad  de  agua,  de  clorato  de  magne- 
sia al  10  por  100,  etc.  Si  no  hay  ulceraciones  se  tocan  con  una  solu- 
ción débil  de  bicromato  de  potasa  al  2  por  100.  Si  existen  fisuras  se 
recurre  á  las  cauterizaciones  con  el  ácido  crómico  ó  ei  nitrato  ácido 
de  mercurio,  y  si  éstas  son  muy  profundas  se  hacen  cauterizaciones 
superficiales  con  el  galvanocauterio. 

Siempre  que  nos  encontremos  con  una  lesión  de  diagnóstico  du- 
doso, el  tratamiento  que  debe  preconizarse  es  el  especifico;  puede 
tratarse  de  enfermos  en  los  que  evolucione  la  sífilis  y  el  cáncer  al 
mismo  tiempo,  ó  también,  y  esto  es  lo  más  común,  casos  que  desde 
luego  parecen  cancerosos,  pero  en  los  que  el  enfermo  tiene  antece- 
dentes sifilíticos.  Tanto  en  uno  como  en  otro  de  estos  casos  debe  em- 
plearse el  mercurio  ó  el  yoduro  potásico  según  sea  la  lesión,  pero 
siempre  á  grandes  dosis  y  vigilando  con  cuidado  sus  efectos. 

Gaucher  dice  que  el  yoduro  es  perjudicial  en  los  cánceres,  sobre 
todo  de  lengua,  por  el  yodismo  que  provoca  á  consecuencia  de  la 
congestión  activa  que  este  medicamento  determina;  Verneuil,  por 
el  contrario,  lo  defiende  calurosamente,  proscribiendo  en  cambio  ei 
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mercurio,  que  dice  que  por  la  salivación  que  produce  agrava  estos 
cánceres  de  la  cavidad  bucal. 

Fournier  cita  varios  cánceres  de  la  boca  mejorados  por  el  mercu- 
rio, habiendo  conseguido  disminuir  su  volumen  hasta  en  una  mitad. 

En  estos  casos  dudosos  de  diagnóstico  hace  indudablemente  falta 
saber  escoger  entre  los  dos  medicamentos,  mercurio  y.  yoduro,  se- 
gún el  estado  de  la  lesión  y  el  del  enfermo.  Hay  casos  en  los  que 
con  el  mercurio  se  obtienen  efectos  maravillosos,  y  otros  en  los  que 
siendo  éste  perjudicial,  es  en  cambio  el  yoduro  muy  beneficioso. 

Lalleman  cita  un  caso  que  consideraba  ya  perdido  por  creer  que 
se  trataba  de  un  cáncer  inoperable  de  lengua  al  que  administró  el 
yoduro  potásico  casi  con  el  único  objeto  de  que  no  se  desconsolase 
el  enfermo  al  verse  abandonado,  y  vio  con  sorpresa  que  éste  fué 
progresivamente  mejorando  hasta  curar  al  fin.  Se  trataba,  induda- 
blemente, de  un  goma,  porque  aunque,  como  hemos  dicho  antes,  se 
conocen  historias  de  cancerosos  mejorados  con  el  yoduro,  estas  me- 
jorías no  han  sido  más  que  temporales  y  la  úlcera  nunca  ha  cicatri- 
zado por  completo,  como  sucedió  en  este  caso  último. 

Respecto  á  la  forma  en  que  el  mercurio  debe  administrarse,  exis- 
ten también  varias  opiniones:  Gaucher  aconseja  las  inyecciones 
solubles  con  objeto  de  evitar  las  grandes  acumulaciones  de  este 
medicamento  en  el  organismo  y,  por  lo  tanto,  los  accidentes  que 
esto  trae  consigo;  Barthélemy,  por  el  contrario,  es  más  partidario 
de  las  sales  insolubles  por  considerarlas  como  el  tratamiento  más 
seguro  y  activo  contra  todos  los  accidentes  sifilíticos. 

En  mi  práctica  he  podido  notar,  efectivamente,  en  los  sifilíticos 
con  síntomas  algo  pronunciados,  una  diferencia  notabilísima  en  la 
marcha  de  la  enfermedad  entre  los  tratados  por  las  sales  solubles  y 
los  de  sales  insolubles. 

He  obtenido  efectos  mucho  más  rápidos  y  seguros  con  el  salici- 
lato  que  con  el  aceite  gris.  Desgraciadamente,  ya  sabemos  que  no 
siempre  podemos  emplear  esta  clase  de  sales,  y  nos  vemos  obliga- 
dos á  emplear  las  solubles  por  ser  mejor  toleradas  que  las  otras, 
sobre  todo  en  individuos  debilitados  por  otras  afecciones  y  en  las 
mujeres. 

Las  inyecciones  de  calomelanos  es  indudablemente  el  tratamien- 
to especifico  más  enérgico,  pero  no  se  usan  más  que  en  casos  extre- 
mos por  el  gran  dolor  que  producen,  los  flemones  que  en  ocasiones 
originan,  las  estomatitis  que  suelen  provocar  y  las  intoxicaciones 
que  en  algunos  casos  se  han  presentado. 
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El  jarabe  de  Gibert  tiene  el  inconveniente  de  todos  loa  medicamen- 
tos administrados  por  la  via  gástrica,  que  son  su  acción  lenta  é  in- 
cierta. 

Horand  da  en  su  notable  articulo  algunas  reglas  para  escoger  el 
medicamento  que  debe  emplearse,  y  dice  que  si  se  trata  de  una  le- 
sión epitelial,  como  son  las  que  se  observan  generalmente  en  la  len- 
gua, debe  recurrirse  al  mercurio;  si  es  una  lesión  fibrosa,  como  las 
que  se  observan  en  los  testículos,  periostio,  huesos,  etc.,  entonces 
se  empleará  el  yoduro  potásico.  Si  con  uno  ú  otro  de  estos  dos  medi- 
camentos no  se  ha  obtenido  resultado,  empléense  combinados,  que 
algunas  veces  han  producido  el  efecto  que  se  desea. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA   MEDIOO-QUIRÚRGICA   ESPAÑOLA 
Sesión  del  día  8  de  Abrü  dé  1907. 

Aottptia  da  una  centenaria.— El  Dr.  Valle  y  Aldabaldb:  El  27  de  diciem- 
bre de  1906  falleció  en  el  Hospital  Provincial  de  esta  corte  una  mujer  que 
había  nacido  en  Oranada  el  7  de  octubre  de  1781  y  que,  por  lo  tanto,  tenia 
cuando  su  fallecimiento  más  de  ciento  veinticinco  afloe.  Había  estado  ca- 
sada dos  reces,  babia  tenido  17  hijos  y  decía  no  haber  tenido  ninguna  en- 
fermedad de  importancia. 

Recordaba  muy  bien  hechos  de  los  primeros  afios  del  siglo  xix,  y  entre 
ellos  de  los  relativos  á  la  guerra  de  la  Independencia,  en  cuyos  comienzos 
ya  tenia  la  buena  mujer  veintisiete  afios. 

Pocos  meses  antes  de  su  muerte,  habló  oon  ella  S.  M.  la  Reina  doña  Oria- 
tina  cuando  su  visita  al  hospital.  Bntonces  tuve  ocasión  de  conocer  á  nues- 
tra centenaria.  Aunque  su  memoria  remota  estaba,  como  digo,  bastante 
bien  conservada,  se  observaba,  como  en  casi  todos  los  ancianos,  que  no  su- 
cedía lo  mismo  con  la  próxima,  y  también  estaban  debilitadas  sus  facul- 
tades mentales.  Es  decir,  que  presentaba  cierto  grado  de  demencia  senil, 
no  mayor,  sin  embargo,  que  el  de  muchas  ancianas  de  sesenta  y  setenta 
afios,  pero  lo  suficiente  para  que  se  lamentara  á  la  Reina,  entre  otras  cosas, 
de  que  estaba  en  el  mundo  sola,  ¡sin  padre  ni  madre  1 

Invitado  á  la  autopsia  del  cadárer  de  esta  mujer  por  el  médico  de  la  sala 
en  que  se  hallaba,  mi  buen  amigo  y  distinguido  compañero  el  Dr.  Hernán- 
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dez  Briz,  creo  que  tiene  algún  interés  referir  lo  observado  en  dicha  au- 
topsia. 

En  primer  lagar  nos  llamó  la  atención  la  gran  cantidad  de  tejido  adiposo 
subcutáneo  y  alojado  en  los  omentos,  Esta  abundancia  de  grasa  era  causa 
de  que  la  piel-  tuviese  muy  pocas  arrugas,  y  contradice,  por  otra  parte,  la 
opinión  corriente  de  que  para  vivir  muchos  afios  hace  falta  acartonarte. 

Nuestra  centenaria  no  murió  de  muerte  natural.  Fué  necesario  para, 
acabar  con  su  excepcional  resistencia  orgánica  que  contrajera  una  pulmo- 
nía de  la  base  del  pulmón  izquierdo,  que  ya  habla  sido  diagnosticada  en 
vida  y  que  se  encontró  en  la  autopsia,  á  la  vez  que  un  edema  congestivo  de 
ambos  pulmones. 

Los  ríñones  estaban  algo  esclerosados,  el  bazo  difluente  y  se  albergaban 
en  la  vesícula  biliar  de  12  á  18  cálculos,  con  facetas  y  de  color  bastante 
obscuro.  Este  heoho  no  es  excepcional  en  las  ancianas,  pero  confirma  una 
vez  más  que  asi  como  hay  cólicos  hepáticos  sin  cálculos,  hay  también  cál- 
culos biliares  que  no  se  manifiestau  en  vida  por  el  menor  síntoma.  Bueno 
será  decir  con  este  motivo  que  qsta  mujer  llevaba  diecisiete  afios  de  vida 
tranquila  en  el  hospital,  circunstancia  que  pudo  haber  contribuido  á  la 
falta  de  síntomas  de  litiasis  biliar. 

Por  último,  tenia  una  insuficiencia  aórtica  evidente,  resultado  más  bien 
de  la  dilatación  ateromatoea  de  la  aorta  que  de  la  alteración  de  las  válvulas. 
Habla  además  un  ligero  grado  de  hipertrofia  y  degeneración  del  corazón. 
No  me  dejó  de  sorprender  el  hallazgo  de  la  lesión  aórtica,  puesto  que,  se- 
gún el  Dr.  Hernández  Briz,  nada  habia  hecho  sospechar  en  vida  de  la  en- 
ferma la  existencia  de  semejante  lesión ;  pero  después  he  observado,  y  ten- 
go en  la  actualidad,  un  anciano  de  ochenta  y  dos  afios  en  una  de  mis  salas 
con  insuficiencia  aórtica  bien  caracterizada  y  también  sin  ningún  síntoma 
subjetivo  que  la  hioiera  sospechar. 

En  resumen,  que  con  cierto  grado  de  obesidad,  habiendo  tenido  17  hijos, 
con  cálculos  en  la  vejiga  biliar,  esclerosis  renal,  una  lesión  aórtica  y  de- 
generación del  miocardio,  necesitó  esta  mujer  contraer  una  pulmonía  para 
no  sucumbir  de  muerte  natural  á  los  ciento  veinticinco  afios. 

Vía  original  para  la  extracción  de  un  proyectil  onelavado  en  la  cara  inferior 
del  temporal.—  El  Dr.  Rueda  dice  que  ingresó  en  el  Hospital  de  la  Prince- 
sa, en  su  servicio  de  cirugia,  un  joven  que  cuatro  meses  antes  había  recibi- 
do un  disparo,  habiendo  penetrado  el  proyectil  por  delante  del  músculo 
masetero,  y  siguiendo  un  trayecto  anteropesterior  por  la  parte  interna  de 
la  rama  de  la  mandíbula,  pasando  probablemente  entre  los  pterigoideos 
sin  lesionar  los  nervios  dentario  inferior  ni  el  lingual,  llega  á  la  zona  infra- 
auricular,  donde  se  forma  un  absceso,  que  espontáneamente  se  fistuliza 
por  detrás  de  la  región  parotidea  y  delante  de  la  punta  mastoidea. 

El  estilete  reconoce  perfectamente  el  proyectil  á  una  profundidad  que 
topográficamente  es  interior  al  plano  de  la  apófisis  estiloides,  apreciándo- 
se bastante  bien  un  notable  encía vamiento  del  cuerpo  extraño. 

Es  digno  de  notarse  que  ofrecía  el  sujeto  una  miosis  pronunciadísima 
paralítica  y  enoftalmía  considerable  en  el  lado  correspondiente,  que  deno- 
taban una  lesión  del  simpático. 

El  examen  otoscópico  prueba  la  existencia  de  una  extensa  destrucción 
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timpánica  con  fungosidades  en  la  caja,  resaltando  bien  probado  qne  seme- 
jante lesión  es  muy  anterior  al  accidente  sufrido,  y  por  lo  tanto,  sin  cone- 
xión alguna. 

La  parte  interesante  de  la  comunicación  del  Dr.  Rueda,  hace  referencia 
á  la  ría  adoptada  para  la  extracción  del  proyectil  que,  en  su  conocimien- 
to, no  ha  sido  empleada  hasta  la  fecha,  y  que  propone  como  método  siste- 
mático en  los  casos  que  topográficamente  puedan  semejar  al  que  presenta. 

Discutiendo  las  rías  posibles  para  la  intervención,  rechaza  la  bucal  por 
las  dificultades  técnicas  que  harían  peligrosa  é  ineficaz  la  operación,  en- 
contrándose además  el  proyectil  alojado  en  la  base  del  temporal  junto  al 
atlas,  es  decir,  en  un  plano  superior  al  nivel  de  la  orofaringe,  de  tal  modo, 
que  en  la  intervención  hubiera  sido  necesario  incindir  el  Telo  palatino. 

Rechaza  también  la  vía  postparotídea,  siguiendo  el  trayecto  fistuloso, 
pues  según  tres  preparaciones  anatómicas  qne  presenta,  resulta  que,  ade- 
más de  resultar  un  campo  estrecho,  separando  la  parótida  hacia  delante, 
se  encontraría  con  el  nervio  facial  que,  al  salir  del  agujero  estilomastoi- 
deo,  cruza  francamente  la  región  en  sentido  anteroposterior,  de  tal  modo, 
que  su  lesión  sería  inevitable.  En  el  fondo,  además,  se  tropezaría  con  la 
apófisis  estiloides,  difícil  de  resecar  procediendo  de  faera  adentro,  ante  el 
temor  de  lesionar  el  paquete  vascular  carotideoyugular. 

Dado  que  el  paciente  sufria  de  una  lesión  de  la  caja  timpánica,  para  lo 
que  precisaba  un  vaciamiento  mastoideo,  pensó  el  Dr.  Rueda  realizar  la 
extracción,  siguiendo  la  vía  auricular. 

Trazada  la  incisión  curvilínea  como  para  las  intervenciones  mastoideas 
radicales,  desprende  el  conducto  cartilaginoso  y  realiza  el  escoplamiento 
de  la  mastoides,  que  aparece  llena  de  fungosidades. 

Desprende  con  escoplo  la  pared  inferior  del  conducto  auditivo  externo, 
de  modo  tal,  que  semejando  la  operatoria  de  Piffl  para  el  tratamiento  de 
la  trombosis  del  golfo  de  la  yugular,  al  llegar  en  la  proximidad  del  mar- 
gen timpánico,  desprende  la  apófisis  estiloides  de  arriba  abajo,  resecándo- 
la en  extensión  considerable. 

Después  de  esto,  queda  el  proyectil  á  descubierto,  notándose  el  fuerte 
enclavamiento  entre  el  macizo  mastoideo,  la  base  de  la  porción  petrosa  y 
la  columna  vertebral,  siendo  inútiles  todas  las  tentativas  de  extracción 
realizadas.  Por  esto  fué  necesario  resecar  toda  la  zona  mastoidea  anterior 
al  trayecto  del  nervio  facial,  el  que  se  puso  á  descubierto,  originando  fuer- 
tes sacudidas  de  la  cara.  Procurando  no  lesionarlo  y  trabajando  por  enci- 
ma de  su  trayecto,  se  consiguió  el  espacio  suficiente  para  la  extracción, 
después  de  una  labor  de  dos  horas. 

Las  consecuencias  operatorias  fueron  sencillas,  obteniéndose  la  curación 
rápida,  aunque  no  la  desaparición  de  ios  fenómenos  oculares  dependientes 
de  la  lesión  del  simpático. 

El  Dr.  Gapams  manifiesta  que  la  vía  propuesta  y  empleada  por  el  doctor 
Rueda  es  muy  ingeniosa  y  resultó  muy  práctica  en  su  caso,  puesto  que  le 
permitió  extraer  el  proyectil  y  legrar  las  fungosidades  de  la  caja. 

En  los  procesos  supurados  debe  seguirse  la  vía  anterior,  no  con  la  inci- 
eión  hecha  por  el  Dr.  Rueda,  sino  con  una  curvilínea  de  convexidad  infe- 
rior por  debajo  del  facial,  con  lo  cual  se  respeta  este  nervio  y  se  descubren 
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los  vasos  para  poderlos  dominar  en  caso  necesario ;  cita  casos  de  interven- 
ciones en  la  parótida  en  que  siguiendo  este  método  respetó  el  facial.  Por 
detrás  del  paquete  vascular  puede  penetrarse  fácilmente  y  llegar  hasta  el 
ganglio  cervical  del  gran  simpático,  como  él  hizo  con  éxito  en  un  sarcoma 
de  la  apófisis  transversa  de  la  segunda  vértebra  oervical. 

Termina  manifestando  que  el  método  propuesto  sólo  le  parece  bueno  en 
los  casos  de  parotiditis  posterior  y  cuando  no  hay  lesión  de  loa  vasos. 

El  Dr.  Alvarez  y  Saint  de  Aja  echa  de  ver  la  falta  de  radiografía^  que 
hubiera  servido  de  mucho  en  este  caso.  Opina  que  en  el  oaso  expuesto  por 
el  Dr.  Rueda  debió  seguirse  la  vía  de  Jonnesco,  que  es  la  que  se  utiliza  para 
extirpar  el  ganglio  simpático. 

Hace  mención  de  dos  casos  muy  semejantes :  en  uno  el  proyectil  se  ex* 
trajo  por  una  incisión  posterior  al  esterno-cleido-mastoideo;  en  el  otro  casa 
la  puerta  de  entrada  fué  por  delante  del  músculo  masetero  y  la  lesión  que 
produjo  fué  vascular ;  también  fué  extraído  por  la  misma  vía. 

El  Dr.  Rtieda  contesta  á  los  Dres.  Goyanes  y  Gutiérrez ;  á  la  proposición 
que  hacen  de  haber  podido  ser  adoptada  la  vía  posterior  al  esterno-cleido- 
mastoideo,  tal  como  se  realiza  para  la  simpatíquectomia  por  el  proceder  de 
Jonnesco,  opone  el  Dr.  Rueda  la  consideración  de  qne,  estando  el  proyec- 
til alojado  al  nivel  de  la  cara  inferior  de  la  porción  petrosa  del  temporal* 
resultaba  muy  por  encima  del  campo  que  se  puede  alcanzar  por  semejante 
vía;  pues  si  se  inspeccionan  las  preparaciones  presentadas,  se  ve  clara- 
mente que,  una  tangente  horizontal  á  la  punta  de  la  mastoides,  es  el  limi- 
te superior  que  se  puede  alcanzar  con  la  incisión  de  Jonnesco,  y  el  proyec- 
til estaba  mucho  más  alto. 


SOCIEDAD   GINECOLÓGICA    ESPAÑOLA 
Sesión  científica  celebrada  el  día  17  de  Abril  de  1907. 

La  pubiotomfa  en  las  clínicas  alemanas  (continuación).  —  El  Dr.  Udabta  : 
No  se  puede  tener  en  la  cuestión  que  se  debate  un  criterio  cerrado,  el 
éxito  depende  de  que  la  indicación  esté  bien  sentada  y  todos  los  procedi- 
mientos son  buenos  cuando  son  bien  ejecutados,  y  las  indicaciones  que  los 
determinan  son  justas  y  exactas.  El  mismo  parto  prematuro  tan  atacada 
por  él,  es  á  su  juicio  factible  y  perfectamente  indicado  cuando  se  provoca 
muy  cerca  del  término  del  embarazo,  y  por  lo  tanto,  en  pelvis  casi  nor- 
males. 

Pasa  á  discutir  el  fórceps  en  el  estrecho  superior,  haciendo  antes  una 
descripción  del  mecanismo  del  parto  en  las  pelvis  estrechas,  por  medio  del 
cual,  en  pelvis  de  9  y  10  centímetros  la  cabeza  —  cuando  no  pasa  —  queda 
engarzada  en  el  estrecho  superior,  según  uno  de  los  diámetros  oblicuos  de 
este  estrecho.  En  esta  posición  la  cabeza,  se  comprende  que  la  presa  del 
fórceps  en  anteroposterior  tiende  á  hacer  más  pequeño  este  diámetro  pél- 
vico; además,  la  cuchara  anterior  es  muy  difícil  de  colocar  y  tiene  que 
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ser  mantenida  en  una  posición  demasiado  vertical  al  plano  del  horizonte, 
á  lo  que  Be  opone  machas  veces  el  mismo  periné  de  la  madre. 

Cuando  la  cabeza  está  colocada  transversal  mente,  además  de  ser  éste 
un  signo  que  nos  indica  que  la  estrechez  es  grande,  pues  si  está  engarzada 
la  oabeza  al  colocar  las  ramas  del  fórceps  una  á  la  derecha  y  otra  á  la  iz- 
quierda —  que  es  otro  modo  de  aplicar  el  fórceps  —  puede  producir  y  pro- 
duce en  muchos  casos  lesiones  enormes  en  la  región  nasofrontal  y  en  el 
-cuello  del  feto  que  comprometen  de  un  modo  serio  la  vida  del  mismo.  Por 
fin,  cuando  la  oabeza  está  algo  encajada,  sujeta  en  el  estrecho  superior, 
según  uno  de  loe  diámetros  oblicuos,  además  de  ser  esto  un  signo  de  que 
la  estrechez  no  es  muy  grande,  colocando  el  fórceps  regularmente  con  re- 
lación á  la  pelvis,  la  cabeza  es  cogida,  según  uno  de  sus  diámetros  obli- 
cuos, lo  cual  da,  además  de  una  presa  bastante  sólida,  bastantes  probabili- 
dades de  no  producir  lesiones  irreparables  en  el  feto.  De  todos  modos,  aun 
"haciendo  la  aplicación  en  las  mejores  condiciones,  las  tracciones  deben 
■ejecutarse  mny  duloemente  y  no  insistir  si  vemos  que  la  cabeza  no  avanza, 
pues  el  esfuerzo  que  hicimos  al  tirar  del  tractor  se  halla  multiplicado  por 
10  (según  FarabeuO*  por  la  resistencia  del  anillo  óseo  y  las  palanoas  que 
representan  las  ramas  del  instrumento.  Después  de  dicho  esto,  nada  tienen 
de  exageradas  las  estadísticas  que  sobre  la  mortalidad  del  feto  dan  las 
aplicaciones  de  fórceps  en  el  estrecho  superior,  que  son,  entre  otras,  la  de 
Varnier,  24  por  100;  la  de  la  olinica  de  Tarnier,  58  por  100;  la  de  Pavo- 
lica,  88  por  100;  la  de  Leopold,  21  por  100.  No  obstante  esta  enorme  mor- 
talidad, cree  el  Dr.  Udaeta  que  el  fórceps  aplicado  en  las  condiciones  y 
según  las  reglas  antes  citadas,  no  pidiendo  al  instrumento  más  de  lo  que  él 
buenamente  puede  dar,  es  capaz  de  dar  mucho  mejor  resultado,  evitando 
otras  operaciones  cruentas  y  que  compromenten  la  vida  de  la  madre.  Y  que, 
«demás,  antes  de  usarlo  hay  que  tener  en  cuenta  la  paridad  de  la  madre 
y  la  terminación  de  los  partos  anteriores,  si  los  hubiese  tenido,  y  el  diáme- 
tro P.  S.  P.,  su  estado  general,  su  estado  local,  y  respecto  del  feto,  tenien- 
do en  cuenta  el  volumen  (siquiera  sea  aproximado),  de  la  cabeza  fetal  y  el 
■estado  del  feto. 

La  versión  tiene  muchos  más  inconvenientes  que  el  fórceps.  Es  menos 
Tapida  que  aquél  en  las  pelvis  estrechas.  El  feto  sufre  excitaciones  cutá- 
neas, que  por  via  refleja  le  obligan  á  hacer  movimientos  respiratorios  intra- 
uterinos que  ocasionan  su  muerte.  Además,  la  maniobra  de  Ohampetier  de 
Bibes,  que  es  la  que  hay  que  efectuar  en  muchas  ooasiones,  produce  lesio- 
nes en  el  feto  por  pequeña  que  sea  la  diferencia  entre  las  dimensiones  de 
la  cabeza  y  la  pelvis,  pues  hay  que  obrar  con  relativa  brusquedad.  De  ahi 
los  traumatismos  que  observamos,  entre  otros  hematomas  y  rupturas  del  es- 
terno-cleido-mastoideo,  rupturas  del  plexo  braquial  y  cervical,  y  las  lesio- 
nes hemorrágicas  del  cerebro,  cerebelo  y  médula,  que  son  las  que  más  ma- 
tan. Por  esto  es  por  lo  que  las  estadísticas  son  sombrías  en  los  casos  de 
versión  con  pelvis  estrechas.  Los  de  Leopold,  Baun  y  de  la  Maternidad  de 
Tiena,  dan  82, 86  y  29  por  100. 

De  la  cesárea  no  puede  menos  que  decirse  que  es  una  operación  inmejo- 
rable en  pelvis  cuya  angustia  es  muy  grande.  Es  más,  Pinard,  en  una  de 
sus  últimas  lecciones  clinioas,  decía  que  se  debe  hacer  siempre  que  el  diá- 
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metro  P.  S.  P.  útil  aea  menor  de  8  centímetros.  Pero  cuando  sea  mayor  no 
podemos  exponer  la  madre  á  la  mortalidad  de  11  y  14  por  100  que  da  aque- 
lla operación,  tanto  mas  cuando  hay  otros  medios  menos  expuestos.  No 
impunemente  se  ha  de  abrir  el  peritoneo  por  sus  dos  porciones  parietal  y 
visceral,  ni  se  hacen  varias  suturas  muy  delicadas,  ni  se  incinde  un  órga- 
no tan  vascular  como  es  la  matriz,  y  más  en  el  período  de  la  gestación. 

De  la  pubi otomía  no  tengo  experiencia.  Ofrece,  no  obstante,  á  mi  juicio, 
algunos  de  loe  inconvenientes  que  se  la  achacan  á  la  sinfísiotomia,  aña- 
diendo á  éstos  el  de  ser  una  operación  ciega.  Oomo  en  la  sinfísiotomia 
pueden  producirse  lesiones  vesicales,  uretrales  y  vasculares,  pues  á  poco 
que  se  separe  de  la  ría  periostio»,  la  aguja  portadora  de  la  sierra  coge  de- 
bajo de  ella  los  puentes  vasculares  que  vienen  de  la  obturatriz,  producien- 
do un  hematoma  que  tiene  difícil  salida.  De  todas  maneras,  en  las  pelvis 
obliouo-ovalares  no  sólo  es  una  buena  operaoión,  sino  que  debe  corregir 
la  pelvis,  agrandándola  para  los  partos  posteriores.  La  morbilidad  materna 
que  produce  esta  operación  es  bastante  grande. 


PERIÓDICOS 


Sanguijuela  adherida  i  la  tráquea.  Extracción  per  medie  de  la  traquooscopla 
estematodial  directa. —El  Dr.  A.  G.  Tapia  (de  Madrid)  publica  en  El  Siglo 
Médico  el  caso  siguiente : 

cLa  presencia  de  las  sanguijuelas  en  la  faringe  y  en  la  laringe  es  relati- 
vamente frecuente,  sobre  todo  en  ciertas  regiones  donde  no  abundan  las 
fuentes  bien  canalizadas  y  donde  los  campesinos  tienen  la  costumbre  de 
beber  directamente  el  agua  de  los  manantiales. 

Varias  veces  he  tenido  ocasión  de  extraer  estos  anélidos  de  la  laringe, 
pero  no  habla  visto  ningún  caso  de  iocalización  traqueal. 

Generalmente  la  sintomatologia  es  simplicisima  y  depende  del  sitio  en 
que  se  adhieren ;  gran  parte  de  los  trastornos  que  producen  son  de  origen 
puramente  mecánico,  y  si  tenemos  en  ouenta  que  las  sanguijuelas  se  car- 
gan y  se  vacian  de  sangre,  aumentando  y  disminuyendo  de  volumen,  nos 
explicaremos  bien  que  los  fenómenos  de  asfixia  se  acentúen  y  se  calmen 
alternativamente,  siguiendo  á  una  hemoptisis  de  importancia  un  bienestar 
respiratorio  relativo.  Además,  la  hemoptisis  puede  ser  mínima,  pero  per- 
tinaz, debido  á  la  extravasación  de  sangre  por  la  erosión  producida  por  el 
anólido.  En  estos  casos,  si  no  se  tiene  el  antecedente  preciso  de  la  penetra- 
ción de  éste,  será  muy  difícil  orientarse  en  la  patogenia  de  la  hemoptisis. 

Hipócrates,  en  sus  Prono9Üeu8%  decía:  cEn  los  individuos  en  los  que  la 
boca  se  llena  á  menudo  de  sangre,  lo  mismo  por  el  día  que  por  la  noche, 
sin  que  haya  inflamación  del  cerebro,  ni  tos,  ni  vómitos,  ni  fiebre,  ni  dolo- 
res de  pecho,  ni  del  dorso,  es  preciso  examinar  la  nariz  y  la  garganta.  Allí 
encontraréis  una  herida  ó  una  sanguijuela'. 

Precisamente  en  éstas  ó  análogas  condiciones  se  encontraba  un  joven 
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robusto,  sin  antecedentes  morbosos  de  ninguna  clase,  ni  causa  alguna  á 
que  pudieran  atribuirse  sus  bruscas  y  abundantísimas  hemoptisis,  cuando 
en  15  de  agosto,  un  distinguido  colega,  recordando  sin  duda  el  precepto 
del  genial  padre  de  la  Medicina  y  sospechando  que  este  muchacho,  que  pa- 
saba los  días  en  el  campo,  hubiera  ingerido  alguna  sanguijuela  en  el  agua 
de  algún  manantial,  me  avisó  para  que  inmediatamente  fuera  á  Cercedi- 
II a,  donde  se  hallaba  veraneando  este  mnchacho.  Dada  la  intensidad  alar- 
mante de  las  hemoptisis,  me  pareció  contraindicada  la  traqueo  broncotco- 
pia  y  recurrí  al  examen  laringoscópico  corriente,  empleando  para  rer  la 
traquea  la  posición  Semeieder-Stork. 

Ni  en  la  faringe  ni  en  la  laringe  pude  encontrar  el  sospechado  parásito. 
La  traquea  estaba  completamente  barnizada  de  sangre,  como  lo  está  de 
hollín  el  tubo  de  una  chimenea;  tampoco  existía  allí  la  sanguijuela;  tam- 
poco en  los  bronquios  debía  radicar,  dada  la  absoluta  permeabilidad  de 
éstos.  El  examen,  muy  detenido,  dejó  apreciar  pocos  días  después  al  doc- 
tor Guerra  la  existencia  de  una  tuberculosis  aguda ;  cuatro  meses  mas  tarde 
el  desgraciado  joven  murió  victima  de  esta  terrible  dolencia. 

En  este  caso,  la  traqueobroncoscopia  indirecta  á  lo  Stork  prestó  gran 
servicio.  Y  nosotros  creemos  digno  de  mención  el  caso  para  recomendar 
medidas  de  prudencia  y  proscribir  la  traqueoscopia  directa  cuando  se  trate 
de  hemoptisis  graves  de  causa  desconocida. 

Este  es  el  caso  que  voy  á  referir  en  el  presente  articulo. 

Al  día  siguiente  presentóse  en  mi  consulta  particular  el  Dr.  Geredacon 
un  individuo  que  evidentemente  tenia  en  la  tráquea  una  sanguijuela.  Un 
jornalero  joven  de  veintidós  años  trabajaba  en  un  pueblo  vecino  de  Ma- 
drid, en  las  obras  de  la  carretera. 

El  día  4  de  agosto,  al  beber  á  chorro  el  agua  de  un  botijo,  vio  caer  algo 
obscuro,  que  sintió  al  momento  detenido  en  su  garganta;  por  más  que  es- 
piraba con  violencia  por  la  boca  haciendo  jaaa  repetidas  veces,  no  logró 
expulsar  el  cuerpo  extraño  que,  permaneciendo  adherido  en  un  extremo, 
flotaba  en  el  resto  al  hacer  espiraciones  como  flota  una  bandera  movida 
por  el  viento. 

La  sensación  de  blandura  y  suavidad  especial  y  la  circunstancia  de  abun- 
dar en  ese  pueblo  las  sanguijuelas,  le  hicieron  sospechar  si  seria  nnade 
éstas  la  causante  de  sus  molestias ;  y  en  efecto,  rompieron  el  botijo  de  don- 
de había  bebido  y  encontraron  en  él  otras  tres  sanguijuelas. 

Empleó  multitud  de  tratamientos  y  no  consiguió  expulsarla ;  vino  á  Ma- 
drid, y  en  una  Casa  de  Socorro  llegaron  á  vislumbrar  el  parásito  (sin  ne- 
cesidad de  emplear  el  laringoscopio),  pero  no  pudieron  extraerla.  Induda- 
blemente radicaba  entonces  en  la  faringe  inferior. 

Bruscamente  una  noche  se  despierta  con  un  fuerte  ataque  de  tos,  segui- 
do de  tan  enorme  dificultad  respiratoria,  que  creyó  ahogarse.  Sin  desapa- 
recer completamente  las  dificultades  respiratorias,  disminuyeron  después 
de  haber  arrojado  respetable  cantidad  de  sangre  roja  con  la  tos.  La  vos 
entonces  era  casi  totalmente  áfona.  A  las  pocas  horas  el  ataque  asfíctico 
se  repitió,  terminando  de  la  misma  manera  que  la  vez  anterior.  Sin  duda 
la  sanguijuela  había  penetrado  en  la  laringe. 

Guando  á  I09  dos  días  vio  á  este  enfermo  el  Dr.  Gereda,  pufrla  los  mis- 
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moa  paroxisticoB  ahogos,  con  terminación  por  hemoptisis,  pero  en  los  in- 
tervalos la  respiración  no  era  normal ;  existia  una  dificultad  respiratoria 
perfectamente  manifiesta  y  la  tos  le  hacia  arrojar  pequeña  cantidad  de 
sangre.  El  examen  con  el  laringoscopio  le  demostró  que  en  la  laringe  no 
existia  ya  el  anélido,  y  por  esta  razón  vino  con  el  enfermó  para  hacer  la 
exploración  traqueoscópica. 

Dia  16  de  agosto  de  1906.  Examen :  respiración  difícil,  tiro  evidente, 
ruido  inspiratorio  muy  claro,  pero  apagado,  áspero,  ligera  afonía,  tos  esca  * 
sa;  coloración  azulada  de  la  mucosa  de  los  labios.  Pulmones  bien. 

Examen  laringoscópico:  cuerdas  tenuemente  enrojecidas;  no  se  encuen- 
tra ninguna  señal  que  revele  el  punto  de  implantación  de  la  sanguijuela. 
Mediante  la  posición  de  Stork-Killian  llegamos  á  ver  los  anillos  traqueales 
y  á  distinguir  con  claridad  la  sanguijuela,  que  estaba  profundamente  co- 
locada en  la  pared  anterolateral  izquierda  de  la  tráquea.  Para  extraerla 
llevamos  el  enfermo  á  la  clínica,  donde  realizamos  la  traqueoscopia  direc- 
ta estomatodial. 

Posición  sentado;  cabeza  en  extensión  forzada,  sujeta  por  el  Dr.  Oereda. 
Anestesia  con  la  estovaina.  Con  relativa  facilidad  introduje  un  tubo  de  25 
centímetros  por  11  milímetros  de  diámetro.  Muy  cerca  de  la  bifurcación 
estaba  el  anélido  contraído  ó  inmóvil.  Introduje  la  pinza  seguro  de  lograr 
la  extracción  al  primer  intento,  pero  la  sanguijuela  al  sentir  el  contacto  de 
la  pinza  se  estiró  rápidamente  y  comenzó  á  oscilar  de  tal  modo  su  desliza  - 
ble  cuerpo  que  bula  de  la  pinza,  haciendo  punto  menos  que  imposible  su 
extracción. 

Además,  estas  maniobras  provocaron  tan  violentos  golpes  de  tos,  que  fué 
preciso  suspender  momentáneamente  la  operación  para  suprimir,  mediante 
profunda  anestesia  local,  la  excitabilidad  de  la  tráquea,  anulando,  por  con- 
siguiente, el  punto  de  partida  del  reflejo  que  se  traducía  en  tos. 

Conseguido  esto,  introduje  de  nuevo  la  pinza,  logrando  prender  la  san- 
guijuela por  su  extremo  libre,  pero  no  pude  desprenderla,  pues  de  tal  modo 
se  dejó  estirar,  que  ante  el  temor  de  romperla  si  exageraba  la  tracción, 
decidí  soltarla.  Inmediatamente  la  cogí  por  su  extremo  adherente,  salien- 
do con  gran  facilidad. 

El  valor  de  la  traqneobfonquioscopia  queda  plenamente  demostrado  una 
vez  más.  T  de  la  inocuidad  de  este  admirable  método  de  examen  responde 
el  hecho  notable  de  que  habiéndose  terminado  á  la  una  de  la  tarde,  el  pro- 
pio enfermo  llevó  una  hora  después  á  mi  casa  el  instrumental  empleado. 
Al  día  siguiente  repetí  la  traqueoscopia  ante  varios  ^compañeros  con  fin  * 
demostrativo,  pudiéndose  apreciar  perfectamente  dos  manchas  pequeñas 
de  color  rojo  obscuro  en  diferentes  sitios  de  la  tráquea,  que  eran  vestigio 
indudable  de  los  sitios  donde  el  anélido  estuvo  implantado. 

A  pesar  de  las  presiones  ejercidas  con  la  pinza  y  de  haber  transcurrido 
ya  cerca  de  siete  meses,  todavía  conserva  plena  vitalidad  esta  sangui- 
juela *.— Sababi  a. 
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REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA   DE   MEDICINA   DE   PAKI8 
8e*ione$  M  16  y  23  de  Abrü  de  1907. 

Invsstlgacisnes  «abre  tts  propiedades  tóxicas  de  lee  caltlvss  de 
sis  y  It  existencia  desús  productos  solubles.— El  Dr.  A.  Pohckt:  Lee  inves- 
tigaciones, que  en  colaboración  con  los  Dres.  Lacomme  y  L.  Thévenot,  ha 
practicado  sobre  las  propiedades  tóxicas  de  los  cal  tiros  de  actinomieosis 
y  la  presencia  de  sus  productos  solubles,  han  sido  hechas  anas  en  an  me- 
dio sólido  (agar  glicerinado),  y  otras  en  un  medio  liquido  (caldo  glicerina- 
do).  El  resultado  de  las  inyecciones  de  los  cultivos  de  actinomicee,  hechas 
en  conejos,  prueban  que  los  actinomicee  no  contienen  productos  tóxicos 
solubles  en  el  caldo  glicerinado,  el  suero  fisiológico,  el  alcohol,  el  éter,  el 
cloroformo,  resultados  que  concuerdan  perfectamente  con  los  que  en  1896 
publicó  Déléarde.  Esta  conclusión  nada  tiene  de  sorprendente,  porque  en 
general  los  hongos  producen  más  bien  lesiones  por  acción  de  presencia  y 
por  metabolismo,  que  por  productos  tóxicos  solubles. 

El  Dr.  H.  Verliac  ha  publicado  recientemente  su  importante  tesis :  In- 
vestigaciones experiméntale*  sobre  la*  toxina*  de  lo*  actinomicee,  en  cayo  tra- 
bajo, inspirado  en  estudios  notables  del  Dr.  Ancláis,  sobre  los  venenos  ad- 
heridos á  los  distintos  microbios,  hace  un  estudio  completísimo  de  las  le- 
siones locales  producidas  por  los  actinomicee.  Deduce  de  sus  experimen- 
tos, que  las  lesiones  producidas  en  el  conejo  por  la  inoculación  de  cultivos 
actinomicósicos,  poseen  cierto  carácter  especifico.  Saca  las  conclusiones 
siguientes  de  sus  experimentos: 

«Al  parecer,  los  medios  usuales  de  cultivo  de  los  actinomicee,  no  con- 
tienen producto  soluble  tóxico  especifico. 

'Inoculando  al  conejo  aotinomices  muertos  por  el  calor,  se  producen  le- 
siones complementarias  de  las  que  determina  la  inoculación  del  actinomi- 
cee tívo. 

>E1  extracto  etéreo  de  cultivos  actinomicósicos,  contiene  ana  substan- 
cia tóxica  que  reproduce  las  mismas  lesiones  que  determina  la  inocu- 
lación de  actinomicee  muertos  ó  vivos ;  no  vacilamos  en  considerarla  como 
el  general  de  los  venenos  que  segrega  este  microbio». 

lias  investigaciones  del  Dr.  Verliac  son  interesantes,  porque  si  bien  con- 
firman nuoBtras  observacionee  sobre  la  inocuidad  del  caldo  de  cultivo  ecti- 
nomicósico,  atribuyen,  no  obstante,  al  hongo  radiado,  cierta  propiedad 
tóxica. 

No  creemos  que  sea  ésta  la  verdadera  explicación  de  la  infección,  del  en- 
venenamiento actinomicósico,  á  veces  tan  característico  en  ciertos  sujetos 
atacados  de  un  modo  grave,  sin  hablar  de  las  formas  más  benignas,  pero 
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en  las  que  se  altera  el  estado  general.  Hemos  llamado,  en  efecto,  eon  fre- 
cuencia la  atención  sobre  el  hábito  especial  de  estos  enfermos,  además  de 
los  caracteres  tan  particulares  de  las  lesiones  locales.  Hemos  demostrado 
que  existe  una  verdadera  septicemia  actinomicósica:  color  amarillo  sucio 
del  semblante,  accesos  febriles  irregulares,  dolores  intensos  en  ciertos  ca- 
sos, trastornos  nerviosos  diversos,  olor  sui  generis,  á  veces  nauseabundo, 
secreción  de  pus,  etc. 

Estos  diversos  accidentes  no  deben  atribuirse  á  las  infecciones  asociadas 
tan  conocidas.  Dependen  de  los  venenos  fabricados  por  los  tejidos  en  pre- 
sencia del  hongo  radiado  y  no  de  la  eteroactinomicetina  aislada  por  el  doctor 
Verliac,  puesto  que  la  inyección  de  esta  substancia  no  produce  en  loe  ani- 
males más  que  lesiones  locales,  transitorias,  más  ó  menos  especificas,  pero 
no  fenómenos  generales.  Las  toxinas,  en  ciertos  casos  tan  activas,  son  de- 
bidas ante  todo  á  una  alteración,  reacción  casi  especifica  de  los  elementos 
celulares  de  los  tejidos. 

En  resumen,  el  hongo  radiado  no  forma  producto  sensible  tóxico.  El  en- 
venenamiento es  debido  á  las  reacciones  de  los  elementos  que  reaccionan 
ante  el  actinomices. 

La  sífilis  en  el  ejercite.  Algunas  consideraciones  sobre  su  profilaxia  (Conclu- 
siones). —  El  Dr.  Dslormk  :  En  el  ejército  francés  la  sífilis  es  tres  veces 
menos  frecuente  que  en  la  población  civil  de  la  misma  edad. 

Oon  el  servicio  de  tres  afios,  la  estadística  indicaba  un  aumento  brusco 
enorme  en  noviembre,  á  causa  del  ingreso  en  filas  de  los  que  habian  con- 
traído la  sífilis  antea  de  ingresar  en  el  ejército.  Estos  individuos  hubieran 
propagado  la  sífilis  entre  la  población  civil  de  las  ciudades  de  guarnición 
si  el  servicio  de  sanidad  militar  no  lo  hubiera  impedido  tratándolos. 

No  sólo  la  sífilis,  sino  también  las  demás  enfermedades  venéreas,  son  me- 
nos frecuentes  en  el  ejército  que  en  la  población  civil. 

El  ejército  francés  figura,  con  el  alemán,  á  la  cabeza  de  los  demás  ejér- 
citos europeos  por  su  mínimum  de  enfermedades  venéreas.  Los  soldados 
no  sólo  contraen  la  sífilis  con  menos  frecuencia,  sino  que  durante  el  servi- 
cio militar  aprenden  mejor  á  preservarse  para  el  porvenir. 

Estos  resultados  son  debidos,  en  parte,  á  los  grandes  esfuerzos  hechos  en 
el  ejército  para  asegurar  la  educación  moral  del  soldado,  enseñarle  la  hi- 
giene profiláctica  y  sustraerle  á  los  peligros  del  exterior.  Honran  al  servi- 
cio sanitario  (Conferencias  médicas,  difusión  de  manuales  para  uso  del  sol- 
dado, etc.). 

Sean  las  que  fueren  las  esperanzas  que  hagan  concebir  las  profilaxias 
moral  é  higiénica,  no  debe  abandonarse  la  administrativa  y  médica,  cuya 
salvaguardia  es  el  Municipio. 

La  falta  de  cumplimiento  de  las  Ordenanzas  municipales  y  de  policía, 
la  sustitución  progresiva  de  la  prostitución  reglamentada  por  la  clandesti- 
na, inspiran  temores  respecto  á  la  persistencia  del  excelente  estado  sani- 
tario actual. 

La  prostitución  de  las  casas  de  tolerancia  es  la  que,  desde  el  punto  de 
vista  profiláctico,  ofrece  más  seguridad.  Es,  al  parecer,  fácil  aumentarla 
por  una  vigilancia  más  rigurosa  y  por  visitas  médicas  más  numerosas. 

La  prostitución  clandestina  aumenta  de  un  modo  alarmante,  desde  el 
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punto  de  vista  de  la  sífilis ;  depende  de  la  apatía  administrativa  y  médica. 
Es  la  mas  peligrosa. 

La  prostitución  clandestina  que  se  ejerce  en  los  cafés,  las  tabernas  y  las 
cervecerías  es  la  mas  temible. 

Cnanto  mas  joven  es  una  prostituta,  mas  peligrosa  es  desde  el  punto  de 
vista  de  la  propagación  de  la  sífilis.  Las  prostitutas  de  mas  de  veinte  afios 
de  edad,  que  han  principiado  desde  muy  jóvenes  á  cohabitar,  están  gene- 
ralmente inmunizadas. 

La  extensión  de  las  enfermedades  venéreas  en  general  y  de  la  sífilis  en 
particulares,  en  las  guarniciones  de  Francia,  proporcionada  al  desarrollo 
de  la  prostitución  clandestina  y  está  en  relación  con  la  falta  de  vigilancia 
médica  y  administrativa. 

En  la  mayor  parte  de  las  poblaciones  donde  hay  guarnición,  las  medidas 
reglamentarias  adoptadas  por  los  Municipios,  por  consejo  del  servicio  de 
Sanidad  militar,  han  producido  casi  siempre  una  mejora,  á  veces  decisiva, 
en  un  medio  sanitario  defectuoso.  —  F.  Toledo. 


REAL   SOCIEDAD   MEDIOO-QUIRÚRGICA  DE   LONDRES 
Sétión  del  día  23  dé  Abril  dé  1901. 

Ditgnéstice  se  la  enfermedad  de  Addisen.  —  El  Dr.  Otto  Otümbaum  leyó  un 
trabajo  sobre  este  asunto.  Los  principales  signos  y  síntomas  de  la  enfer- 
medad de  Addison  son  la  astenia  y  la  pigmentación,  pero  cualquiera  de 
éstos  puede  presentarse  en  otras  varias  enfermedades,  y  muchas  veces  en 
los  primeros  periodos  es  difícil  el  diagnóstico.  Hace  varios  afios  observó 
que  la  ingestión  del  extracto  suprarrenal  no  produce  en  los  individuos  sa- 
nos aumento  de  la  presión  sanguínea.  Los  hechos  le  han  demostrado  des* 
pues  que  el  aumento  de  la  presión  sanguínea  consecutiva  á  la  ingestión  de 
dicho  extracto  indica  la  insuficiencia  funcional  de  las  cápsulas  suprarre- 
nales. En  los  casos  dudosos  se  determina  con  exactitud  la  presión  sanguí- 
nea, y  después  se  administran  18  centigramos  de  extracto  suprarrenal  tres 
veces  en  las  veinticuatro  horas  y  por  espacio  de  tres  días.  Después  se  apre- 
cia de  nuevo  la  presión  sanguínea,  y  si  se  nota  aumento  marcado,  puede 
afirmarse  la  existencia  de  la  enfermedad  de  Addison  siempre  que  no  exista 
una  lesión  cardiaca  valvular.  En  muchos  casos  es  posible  afirmar  la  natu- 
raleza tuberculosa  de  las  cápsulas  suprarrenales  por  el  examen  del  índice 
opsónico  de  la  sangre  después  de  inoculada  la  tuberculina. 

El  Dr.  H.  D.  RolUéton  manifestó  que  uno  de  los  caracteres  diagnósticos 
más  importantes  de  la  enfermedad  de  Addison  es  el  descenso  de  la  presión 
sanguínea,  pero  que  ha  visto  aumentar  dicha  presión  después  de  adminis- 
trar por  la  boca  á  estos  enfermos  el  extracto  suprarrenal.  La  insuficiencia 
suprarrenal  tarda  poco  en  manifestarse  en  la  enfermedad  de  Addison  y  el 
efecto  del  extracto  suprarrenal  sobre  la  presión  sanguínea  tiene  gran  im- 
portancia en  estos  casos.  El  descenso  mayor  de  dicha  presión  que  se  ha  ob- 
servado en  la  referida  enfermedad  es  de  70.)  La  desaparición  completa  del 
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pulso  radial  pocas  horas  antes  de  la  muerte  se  observa  con  frecuencia  en  - 
la  enfermedad  de  Addisoo.  La  pigmentación  de  la  boca  exige,  al  parecer, 
una  causa  irritativa,  por  ejemplo,  el  mal  estado  de  la  dentadura,  asi  que 
su  falta  no  tiene  gran  valor  diagnóstico. 

£1  Dr.  F.  Farkes  Webér  dijo  qae  la  astenia  prolongada  consecutiva  á  una 
infección  ordinaria  es  característica  de  la  enfermedad  de  Addison.  Citó  un 
caso  de  este  género  consecutivo  á  la  gripe ;  pocos  meses  después  de  curar 
el  enfermo  apareció  la  pigmentación,  y  la  muerte  sobrevino  durante  un 
ataque  eincopal.  Al  hacer  la  autopsia  se  encontraron  las  dos  cápsulas  su- 
prarrenales atacadas  de  degeneración  caseosa  y  fusionadas  á  través  de  la 
aorta. 

El  Dr.  Howard  Tooth  aludió  á  la  pigmentación  brómioa  que  se  produce 
á  veces  en  los  jóvenes. 

El  Dr.  W.  Ewart  manifestó  que  probablemente  existen  varias  enferme - 
.  dades  agrupadas  con  el  nombre  de  enfermedad  de  Addison,  entre  ellas 
una  variedad  asténica,  que  es  casi  siempre  fatal,  y  otra  menos  grave,  en  la 
que  la  pigmentación  es  acentuadísima.  Puede  haber,  en  efecto,  diferentes 
enfermedades  de  las  cápsulas  suprarrenales  que  originen  síntomas  de  dis- 
tinto tipo. 

El  Dr.  F.  E.  Batten  preguntó  si  las  reacciones  eléctricas  en  la  enferme- 
dad de  Addison  son  comparables  á  las  de  la  miastenia  grave. 

(The  Britieh.  Med.  Journal).  —  F.  Toledo. 


IMPERIAL    Y    REAL    80CIEDAD    DE    LOS   MÉDICOS    DE    VIENA 
Suián  del  dia  26  de  Abril  de  1907. 

Crara  vara.  —  El  Dr.  Alfredo  Saxl  hace  comparecer  á  una  enferma  con 
crura  vara  sumamente  pronunciado.  La  nifia,  aunque  sólo  tiene  ocho  afios, 
pesa  más  de  44  kilos,  con  una  talla  correspondiente  á  su  edad.  Gomo  tra- 
tamiento habrá  que  hacer  una  osteotomía  subcutánea;  esto,  no  obstante, 
para  evitar  que  el  excesivo  peso  de  su  cuerpo  sea  causa  de  recidiva,  cree 
el  autor  necesario  que  se  le  haga  llevar  además  un  aparato  que  le  ayude  á 
sostener  su  ouerpo. 

El  Dr.  Antonio  de  Eieeleberg  recuerda  que  es  muy  frecuente  que  tales  de- 
formidades raquíticas  lleguen  á  curarse  espontáneamente  y  que,  por  lo 
tanto,  en  estos  casos  debe  establecerse  de  un  modo  que  no  deje  lugar  á 
duda  la  indicación  de  la  intervención  quirúrgica. 

El  Dr.  Saxl  contesta  que  en  este  caso  parece  indicada  la  operación,  pues- 
to que  la  nifia  tiene  ya  ocho  afios  y  el  excesivo  peso  de  su  cuerpo  no  puede 
menos  de  seguir  obrando  en  el  sentido  de  aumentar  la  deformidad. 

El  Dr.  EUeleberg  entiende  que,  en  general,  y  sin  referirse  al  caso  ac  • 
tual,  que  por  el  peso  excesivo  del  cuerpo  parece  que  no  es  muy  de  esperar 
una  curación  espontánea,  conviene  proceder  con  mucha  circunspección  al 
establecer  la  indicación  de  la  intervención  quirúrgica  en  casos  de  este . 
género. 
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Lt  respiración  en  le  diabetes  pancreática.  —  El  Dr.  Falta  da  cuenta  de  ex- 
perimentos realizados  por  Staehelin,  Oróte  y  él  en  la  elinioa  módica  de  Ba- 
silea  con  perros  que  se  hablan  vuelto  diabéticos  por  habérseles  extirpado 
el  páncreas.  En  estos  perros  se  ha  visto  que  la  descomposición  de  la  albú- 
mina con  la  inanición  es  de  tres  á  cuatro  y  media  veces  mayor  que  en  cir- 
cunstancias normales.  También  aumenta  el  metabolismo  total,  dato  que 
contradice  á  otros  que  se  encuentran  en  la  literatura  respectiva.  El  aumen- 
to en  la  transformación  de  la  albúmina  ya  hacia  esperar,  si  es  cierta  la 
doctrina  do  Kubner  acerca  de  la  acción  dinámica  especifica  de  dicha  subs- 
tancia, que  habría  de  aumentar  también  el  metabolismo  nutritivo  en  su 
conjunto.  Pero  el  aumento  del  metabolismo  total  es  mayor  aún  de  lo  que 
pudiera  esperarse,  porque  también  aumenta  la  transformación  metabólica 
de  la  grasa. 

El  Dr.  Han*  Salomón  hace  notar  que  loa  hechos  referidos  por  Falta  su- 
ministran una  nueva  explicación  de  otros  que  se  observan  en  la  diabetes 
humana.  Asi,  v.  gr.,  en  casos  graves  de  diabetes  se  ha  comprobado  un  au- 
mento en  el  consumo  de  oxigeno  de  un  10  á  un  80  por  100  próximamente. 

El  Dr.  Carlos  de  Noorden  trata  del  hecho  referido  por  Falta  de  que  en 
casos  antiguos  de  diabetes  se  encuentra  en  la  sangre  mayor  proporción  de 
azúcar  que  no  en  loa  casos  recientes.  En  el  hombre  sano  la  sangre  contiene, 
por  término  medio,  de  07  á  0(85  por  1.000  de  azúcar.  En  los  caaos  recien- 
tes de  diabetes,  en  cuanto  dicha  proporción  llega  á  ser  de  1  por  1.000,  ya  se 
presenta  glicosuria.  Según  esto,  el  rifión  es  sumamente  susceptible  á  un 
aumento  en  la  cantidad  de  azúcar  de  la  sangre,  aunque  tal  aumento  sea 
muy  pequeño.  En  casos  antiguos  de  diabetes  se  observa  á  veces  una  pro- 
porción mucho  mayor  de  azúcar  en  la  sangre,  y  cuando  se  consigue  hacer 
desaparecer  la  glicosuria  en  estos  sujetos,  privándoles  de  hidratos  de  car- 
bono, se  observa  que  todavía  conserva  la  sangre  una  proporción  de  azúcar 
mucho  mayor  que  la  normal,  puesto  que  llega  y  hasta  excede  de  2  por  1.000. 
Parece,  por  lo  tanto,  que  en  el  curso  ulterior  de  la  diabetes,  los  rifionea  se 
van  haciendo  menos  permeables  á  la  glicosa.  Esta  impermeabilidad  se 
acentúa  cuando  la  diabetes  se  complica  con  el  mal  de  Bright,  puesto  que 
entonces  llega  la  proporción  de  azúcar  de  la  sangre  á  la  cifra  de  5  á  6  por 
1.000.  En  los  últimos  periodos  de  la  nefritis,  cuando  estallan  accidentes 
urémicos,  se  ha  encontrado  en  la  sangre  hasta  un  10  por  1.000  de  azúcar, 
y  en^cambio  no  se  encuentra  en  la  orina  ó  se  encuentra  en  cantidades  tan 
insignificantes  que  no  se  hallan  en  ninguna  relación  con  las  que  existen  en 
la  sangre.  En  estos  casos  demuestra  la  hiperglicemia  existente  que  persis- 
te la  afección  diabética,  siendo  de  advertir  que  estos  enfermos  terminan 
generalmente  de  una  manera  rápida  y  funesta  cuando  la  diabetes  se  com- 
plica con  una  esclerosis  renal  perfectamente  caracterizada. 

El  Dr.  Paulis  pregunta  á  De  Noorden  por  el  estado  físico  de  los  diabéti- 
cos que,  teniendo  una  gran  hiperglicemia,  no  presentan  glicosuria. 

El  Dr.  De  Noorden  contesta  que  generalmente  se  encuentran  muy  bien, 
si  se  continúa  privándoles  de  hidratos  de  carbono,  con  lo  cual  se  consigue 
en  pocos  días  que  también  descienda  la  proporción  de  azúcar  de  la  sangre. 

Elautan  come  desinfectante  de  instrumentes  urológicos.  —  El  Dr.  Arturo 
Weiee  da  noticia  de  las  investigaciones  bacteriológicas  que  ha  hecho  con 
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Mautner  en  el  laboratorio  de  Monti,  empleando  un  nuevo  aparato  de  desin- 
fección para  sondas,  cifitoecopios  y  otros  instrumentos  urológicos,  y  usando 
como  desinfectante  un  preparado  de  formaldehido  que  se  conoce  con  el 
nombre  de  autan.  Este  preparado  es  nn  polvo  constituido  por  paraformo  y 
superóxidos  metálicos;  que  se  desdobla,  cuando  se  le  afiade  una  cantidad 
igual  de  agua,  en  aldehido  fórmico  gaseoso  y  vapor  de  agua,  los  cuales,  en 
forma  do  vapores  muy  densos,  llenan  el  local  ó  la  vasija  respectivos  y  los 
desinfectan  en  muy  breve  plazo. 

Las  desinfecciones  de  locales  espaciosos  que  han  llevado  á  cabo  Mautner 
y  el  autor,  no  han  dado  mas  que  un  resultado  regular,  porque  se  necesitan 
grandes  cantidades  de  autan  para  desinfectar  grandes  locales.  En  cambio, 
sirve  muy  bien  el  autan  para  desinfectar  sondas  y  otros  instrumentos, 
pero  es  preciso  que  el  desinfectante  obre  por  lo  menos  de  tres  á  seis  horas, 
porque  en  una  hora  no  hay  seguridad  de  qoe  mate  el  bacilo  del  colon.  Con 
seis  horas  de  desinfección  mueren  con  seguridad  el  bacilo  piociánico,  el 
estafilococo  piógeno  dorado,  el  bacilo  tífico,  el  diftérico  y  el  del  carbunclo. 

El  aparato  que  ha  hecho  oonstrutir  el  autor,  consta  de  una  vasija  de  vi- 
drio, en  la  que  se  provoca  la  formación  de  vapores  de  autan,  removiendo 
7  cm'del  polvo  con  10  cms  de  agua  y  poniendo  encima  un  cilindro  de  vi- 
drio cerrado  por  arriba,  y  en  el  que  se  hallan  colocados  los  instrumentos 
que  se  quiere  desinfectar.  La  vasija  de  vidrio,  en  la  que  se  pueden  colocar 
también  espéculos  vaginales  y  otros  instrumentos  para  desinfectarlos,  y  en 
su  caso  para  tenerlos  guardados  y  esterilizados,  se  conserva  cerrada  hasta 
el  momento  de  usar  dichos  instrumentos. 

(  Wiener  Klinische  Rundschau).  —  R.  del  Valle. 


PERIÓDICOS 


Investigaciones  sobre  ia  secreción  gástrica. —  El  Dr.  B.  Loannquist  ha 
hecho  en  el  laboratorio  del  profesor  Pawlow  investigaciones  interesantes 
sobre  la  secreción  del  jugo  gástrico,  utilizando  para  ello  un  perro,  al  que 
practicó  tres  laparotomías. 

Las  grasas  ejercen  una  acción  inhibitoria  sobre  la  secreción  del  jugo 
gástrico.  Es  una  acción  refleja  de  origen  intestinal.  Las  diversas  substan- 
cias químicas,  introducidas  en  la  cavidad  menor  del  estómago  aislado, 
producen  un  efecto  diferente  sobre  la  secreción  de  dicho  jugo.  El  agua, 
el  alcohol,  los  productos  de  una  digestión  avanzada  de  las  albúminas,  la 
carne  y  el  extracto  de  carne  de  Liebig  provocan  una  secreción  abundan- 
te.  El  ácido  clorhídrico  (en  disolución  al  0*1  ó  0'5  por  100)  y  el  jugo  gástri- 
co natural  sólo  determinan  una  secreción  digestiva  débil,  mientras  que  los 
ácidos  láctico  y  butírico  (en  disolución  al  0*5  por  100),  ejercen  sobre  la  se- 
creción estomacal  un  efecto  estimulante,  en  particular  el  segundo.  La  se- 
creción gástrica  provocada  por  las  disoluciones  cloruradas  ó  sódicas,  depen- 
de en  absoluto  del  grado  de  concentración  de  éstas.  Es  mínima  emplean- 
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do  la  difidación  fisiológica  de  cloruro  sódico  y  aumenta  §i  ésta  es  más  coa- 
centrad*.  Las  disoluciones  sódicas  débiles  (0425  á  0*50  por  100)  estimulan 
la  secreción  gástrica  lo  mismo  que  una  cantidad  igual  de  agua;  las  más 
concentradas  (1  á  1*5  por  100)  aumentan  de  un  modo  considerable  la  se- 
creción, sobre  todo  al  fin  de  la  primera  hora  ó  al  principio  de  la  segunda. 

La  saliva  y  la  bilis  influyen  estomacalmente  en  el  mismo  grado  que  una 
cantidad  correspondiente  de  agua,  pero  la  bilis,  al*  precipitar  la  pepsina, 
impide  la  digestión.  El  agua  y  el  alcohol  son  absorbidos  en  el  estómago. 
Respecto  al  alcohol,  su  absorción  y  el  aumento  de  secreción  gástrica  son 
más  acentuados  en  los  primeros  treinta  minutos.  El  cloruro  de  sodio  y  los 
ácidos,  al  obrar  directamente  sobre  la  mucosa  del  estómago,  determinan 
una  secreción  abundante  de  mucosidades,  y  disminuyen  asi  la  acides  del 
contenido  gástrico.  En  el  duodeno  el  agua  y  el  cloruro  de  sodio  en  disolu- 
ción al  049  ó  2  por  100  no  influyen  sobre  la  actividad  de  las  glándulas  del 
estómago.  Las  grasas  disminuyen,  en  cambio,  de  un  modo  notable  la  se- 
creción gástrica.  Las  disoluciones  sódicas  obran  en  el  mismo  sentido,  aun- 
que no  en  igual  grado. 

La  digestión  in  vüro  es  más  lenta  que  la  natural.  La  diferencia  es  debida 
á  que  en  ésta  los  movimientos  del  estómago  facilitan  la  acción  del  jugo 
gástrico  sobre  el  contenido  del  estómago,  y  á  que  los  productos  del  trabajo 
digestí to — que  ejercen  sobre  la  digestión  un  efecto  inhibitorio  —  son  eli- 
minados sucesivamente  de  la  caridad  gástrica,  condiciones  importantes 
que  no  existen  en  la  digestión  in  vitro. 

(Le  BulL  Medical).  —  F.  Toledo. 

Bacteritltgft  de  la  apenaicitis.— En  ciertas  épocas  (mano,  abril,  octubre 
y  noviembre),  se  presenta  endémicamente,  dice  el  Dr.  E.  Hains,  de  Bud- 
weis,  la  forma  grave  y  difusa  de  la  apenaicitis  que  es  provocada  por  el  es* 
treptococo.  En  algunas  temporadas,  parece  que  se  observan  más  á  menudo 
ciertos  síntomas,  tales  como  el  herpes  y  la  ictericia.  La  forma  leve  de  la 
apenaicitis,  que  es  producida  por  el  bacilo  del  colon,  parece  presentarse 
con  uniformidad  en  todas  las  épocas  del  año.  La  etiología  varia  en  los  di* 
ferentes  países;  en  Alemania  predominan  como  oausa  patógena  los  estrep- 
tococos y  el  bacilo  del  colon,  explicándose  asi  que  difiera  tanto  la  estadís- 
tica de  morbosidad,  según  los  distintos  autores. 

La  apendicitis  de  estreptococos  se  presenta,  al  parecer,  con  igual  frecuen- 
cia en  el  primer  ataque  que  después  de  varios  ataques  leves,  y  se  observa 
principalmente  en  personas  jóvenes;  en  éstas  el  pronóstico  es  mejor  que  en 
los  adultos.  Cuanto  más  pronto  se  opere  en  esta  variedad  de  apendicitis, 
tanto  mejor  será  el  pronóstico. 

El  diagnóstico  de  las  diversas  formas  de  apendicitis  puede  establecerse 
por  solos  los  síntomas. 

El  autor  termina  insistiendo  en  la  conveniencia  de  que  toda  operación 
de  apendicitis  vaya  precedida  de  investigación  bacteriológica. 

(Ztntralblatt  f.  Chirurgie).—R.  dkl  Valle. 


REVISTA 


MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


SOBRE  LA  FALSA  CÜRABILIDAD  TEMPORAL  DE  LOS  PARALÍTICOS  GENERALES 

POR   Bt 

DOCTOR  CÉSAR  JÜARROS 

Médico  primero  d»  San  Id  id  mllttir. 


A  pesar  de  los  numerosos  y  recientes  estudios  publicados  acerca  de 
la  parálisis  general,  sigue  reinando  una  indescifrable  confusión  en 
todos  los  problemas  clínicos  concernientes  á  dicha  enfermedad,  y 
más  especialmente  en  los  relativos  á  su  pronóstico.  Mientras  unos 
afirman  que  es  una  enfermedad  incurable,  sostienen  otros  que  es  un 
síndrome  curable,  algunas  veces,  y  entre  ambas  opiniones  titubean 
los  prácticos,  imposibilitados  para  sacar  ninguna  deducción  útil. 
A  evitar  esto,  á  marcar  una  orientación  aprovechable  clínicamente, 
tiende— en  la  medida  de  mis  fuerzas— este  trabajo. 

Lo  primero  que  nos  importa,  para  poder  llegar  á  las  conclusiones 
sin  necesitar  de  un  concurso  exuberante  de  la  imaginación,  es  pre- 
cisar la  etiología  de  la  parálisis  general.  Gran  número  de  autores 
piensan  que  la  dolencia  que  nos  ocupa  es  una  enfermedad  total  y 
exclusivamente  sifilítica.  Según  ellos,  la  sífilis  admitida  como  única 
causa  determinante,  da  explicación  clara  de  cuantos  puntos  obscu- 
ros existen  actualmente,  en  la  patología  de  la  enfermedad  de  Bayle. 
Su  mayor  frecuencia  en  el  sexo. masculino,  el  hecho  de  presentarse 
ordinariamente  en  la  edad  media  de  la  vida,  su  carácter  conyugal 
en  algunos  casos,  su  más  intenso  predominio  en  los  hombres  de  las 
clases  elevadas  de  la  sociedad  y  en  las  obreras  y  prostitutas,  y  su 
rareza  en  los  religiosos  y  religiosas  (Regís)  (1),  son,  según  los  par- 
tidarios del  origen  sifilítico,  datos  que  no  dejan  lugar  á  duda;  pero, 

(1)  Beg is :  Precia  do  Psyohiatrio.  París,  1906. 
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desgraciadamente,  estos  optimismos  carecen  de  consagración  defi- 
nitiva, tanto  teórica  como  prácticamente. 

No  hay  que  olvidar  un  factor  indiscutible:  la  predispotición.  La 
sífilis  por  si  sola  nada  puede  hacer— Jourdan  (1),  Coulon  (2).— Nece- 
sita actuar  sobre  un  terreno  ya  preparado  para  recibir  la  siembra. 
Esta  preparación  morbosa  puede  ser  hereditaria  ó  adquirida.  La 
mayoría  de  las  veces  es  hereditaria.  En  los  paralíticos  generales  es 
muy  frecuente  hallar  estigmas  de  degeneración  (Bogues  de  Fur- 
sac  (3),  Nacke  (4),  ha  comprobado  dos  veces  más  estigmas  somáti- 
cos, de  degeneración,  en  los  paralíticos  que  en  los  sujetos  normales. 

Rogues  de  Fursac  (5),  en  una  estadística  de  150  individuos— Susa- 
nos, 50  alienados  y  50  paralíticos  -  ha  podido  demostrar  la  casi  igual 
proporcionalidad  de  estigmas  en  los  alienados  y  en  los  paralíticos. 
Joffroy  (6)  es  también  partidario  de  esta  opinión.  Calmeil  (7)  admi- 
tía ya  que  un  tercio  de  los  paralíticos  generales  tenían  como  parien- 
tes alienados  ó  epilépticos.  Mariani  (8)  ha  corroborado  con  sus  in- 
vestigaciones este  modo  de  pensar.  Feré  (9)  ha  hallado  la  manía,  la 
melancolía,  la  hipocondría,  en  los  ascendientes  de  los  paralíticos 
generales.  Wallon  y  Wahl  (10)  piensan  que  en  los  ascendientes,  des- 
cendientes ó  colaterales  de  esta  clase  de  enfermos  se  encuentra 
siempre  gran  número  de  lesionados  del  sistema  nervioso.  Claro  es 
que  no  todos  los  alienistas  son  partidarios  de  esta  idea — Pilcz  (11)  — 
pero  no  obstante  tales  divergencias  no  es  posible  negar  que  Joffroy 
y  sus  partidarios  son  los  que  se  hallan  más  cercanos  á  la  verdad. 

Cuando  la  predisposición  no  es  hereditaria,  es  adquirida.  Tan  im- 
portante como  la  herencia  es  la  fatiga  intelectual,  el  agotamiento 
cerebral,  el  excesivo  laborar.  Pruebas  de  esto  abundan.  Según 
Mendel  (12),  en  Argelia  los  árabes,  antes  inmunes  á  la  parálisis  ge- 

(1)  Jourdant  Syphilia  et  paralysie  genérale.  Progrk»  Medical,  1906. 

(2)  Coulon :  Nature  et  pathogenie  de  la  P.  G.  Revus  dé  Ptychiahrié,  1902. 
(8)  R.  de  Fursac  t  Manuel  de  Psychiatrie.  Paria,  1908. 

(4)  Naoke:  Die  sogeunanten  aussereu  Degenera tionaaeiohen  bei  der  C.  P. 
Manner.  Allg.  Zeiitehr.  f,  Psychiatrie^  1899. 

(5)  Bogues  de  Fursao:  Dea  atigmatea  physiqnea  de  degenerescence  ohez 
les  P  G.  Th.,  Paria,  1899. 

(6)  Joffroy:  Congreso  de  Paria,  1900. 

(7)  Calmeil :  Traite  des  maladiea  inflamatoirea  dn  corvan,  1969. 

(8)  Mariani:  Contrib.  &  l'étude  de  l'hereditó  chea  lea  P.  G.  Th.  Paria,  1899. 

(9)  Feré  t  La  famille  neuropathique.  Paria,  1894. 

(10)  Wallon  y  Wahl :  Congreao  de  París,  1900. 

(11)  Pilca:  Ueber  Beriehnngen  swiaohon  Paralysie  nnd  Degeneration. 
Monachit  f.  Ptichyairie  und  Neurologié,  1899. 

(12)  Mendel :  En  el  Tratado  de  Medicina  Olinioa.  Ebatein,  t.  4  •  (ver.  eap.) 
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«eral,  la  adquirieron  cuando  comenzaron  á  vivir  á  la  europea.  En 
los  negros  del  Norte  de  América  se  ha  observado  el  mismo  fenó- 
meno después  de  la  supresión  de  la  esclavitud.  En  Alemania  es  mu- 
cho más  frecuente  en  las  ciudades  que  en  los  pueblos.  Scherb  (1)  ha 
probado  que  en  Argel,  en  las  tribus  más  salvajes,  hay  mucho  sifilí- 
tico y  poco  paralitico  general.  En  España,  en  que  aún  se  vive  esca- 
ramente ese  ambiente  de  intelectualismo  exagerado  de  otras  nacio- 
nes, es  relativamente  poco  frecuente  la  parálisis  general,  como 
'  puede  observarse  consultando  las  estadísticas  de  Rodríguez  Morí* 
ni  (2).  La  parálisis  general  no  existe  en  China  y  si  en  cambio  va  sien- 
-do  frecuente  en  el  Japón  (3). 

Tenemos,  pues,  como  primera  conclusión,  que:  la  sífilis  por  su  sola 
-acción  morbosa,  no  basta  para  producir  la  parálisis  general,  necesita 
un  terreno  predispuesto,  roturado  ya  por  la  herencia,  el  género  de 
-vida  ó  ambas  cosas  d  la  ves. 

Ahora  bien,  sobre  este  terreno  preparado,  ¿  no  obra  ningún  agen- 
te morboso  más  que  la  sífilis?  Admitir  esto  seria  un  error  crasísimo 
-ó  un  exceso  de  apasionamiento.  Leroy  (4)  cita  varios  casos  de  para- 
líticos generales  sin  antecedentes  sifilíticos.  Viollet  (5)  hace  lo  mismo 
-en  su  excelente  tesis.  Y  asi  tenia  que  ser  clínicamente,  puesto  que 
lo  es  anatómicamente.  Las  lesiones  de  la  parálisis  general  no  tienen 
nada  de  específicas.  La  meningo-encefalitis  desarrollada  alrededor 
de  las  lesiones  circunscritas  es  idéntica  á  la  meningo  encefalitis 
paralitica ;  por  ello  una  hemorragia,  un  reblandecimiento,  pueden 
•ser  el  punto  de  partida  de  una  parálisis  general  (Mareé)  (6).  Bai- 
llarger  (7)  es  de  la  misma  opinión.  En  la  tesis  de  Charpentier  (8) 
-se  da  cuenta  detallada  de  varias  observaciones  totalmente  convin- 
centes. Es  más,  casos  hay  en  que  se  han  visto  evolucionar  de  dis- 
tinto modo  lesiones  sifilíticas  y  paraliticas  en  un  mismo  enfermo. 

(1)  Soherb:  De  la  rareté  des  accidenta  nervenx  ches  les  Árabes  syphiliti* 
-que».  Soc.  de  Neurol.,  1901. 

(9)  Bodrlgues  Morinit  Contribución  al  estadio  olinieo  de  la  P.  G.  Revista 
Frenopdtica  eepaliola,  año  1906. 

(8)  Regís  i  Loo.  oit. 

(4)  Leroy  t  De  la  P.  G.  conjúgale  et  de  ses  rapports  aveo  la  Syphilia. 
Th.  de  París,  1906. 

(5)  Viollet  t  Des  traumatismos  oraniens  dans  lenrs  rapports  aveo  l'aliona- 
1¡ion.  Th.  París,  1905. 

(6)  Mareé :  Traite  practique  des  maladies  mentales.  París,  1862. 

(7)  Baillarger :  Da  delire  ambiteux.  An.  m*d.  ptych.,  1881. 

(8)  Charpentier:  Etnde  sur  la  pathogenie  des  troubles  mentaux,  eto.  Th. 
París,  1904. 
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Salmón  (1)  refiere  la  historia  de  ana  parálisis  general  en  que  consi- 
guió, mediante  el  tratamiento  especifico,  una  mejoría  muy  clara  de 
los  fenómenos  espasmódicos — había  una  hem  i  paresia  espasmódica— 
no  pudiendo,  en  cambio,  impedir  que  la  parálisis  general  siguiese 
8a  careo.  Cedió  lo  espasmódico  porque  lo  espasmódico  era  sifilítico. 
Cornil  (2)  ha  encontrado  un  caso  de  gomas  desarrollado  en  un  cere- 
bro de  un  paralítico  general.  Como  dice  muy  bien  Lancereaux  (3), 
la  parálisis  general  no  es  una  manifestación  sifilítica  en  su  aspecto 
clínico,  no  tiene  ni  los  caracteres  ni  la  evolución  de  tal  género  de 
lesiones.  Raymond  (4),  como  Cornil,  ha  recogido  observaciones  de 
coexistencia  en  un  mismo  cerebro  de  lesiones  sifilíticas  y  paraliti- 
cas. Los  casos  de  reinfección  sifilítica  en  paralíticos  generales  (Gar- 
bini,  Galiana)  son  un  argumento  de  enorme  valor,  no  invalidado 
por  los  experimentos  citados  por  Krafft-Ebing  (5)  exentos  de  toda 
contrastación  severamente  científica. 

Siendo  la  parálisis  general  una  afección  esencialmente  progresi- 
va, esta  progresión  podría  explicarse  admitiendo  la  persistencia  del 
agente  microbiano  en  el  sistema  nervioso,  y  no  obstante,  ni  Mari- 
nesco y  Minea  (6),  ni  Católa  (7),  han  hallado  el  esp  i  roche  tes  en  la 
corteza  cerebral,  aun  en  los  casos  recientes. 

También  se  ha  empleado  como  argumento  la  inutilidad  del  mer- 
curio, que  según  Fournier  (8),  empleado  en  la  parálisis  general,  sólo 
perjuicios  puede  acarrear.  Stanziale  (9)  afirma  que  el  tratamiento 
mercurial  no  sólo  no  modifica  la  evolución  de  la  enfermedad,  sino 
que  en  ocasiones  produce  la  aparición  de  ataques  epileptiformes  y 
apoplec  ti  formes.  Esta  opinión  es  también  la  de  Levret  (10),  Dupré, 
Raymond,  Boussier  y  Sicard  (11). 

Podemos,  pues,  establecer  como  deducción  de  este  breve  resumen 
la  de  que  la  parálisis  general  es  una  dolencia  desarrollada  sobre  un 

(I)  Salmón  t  Sobre  el  diagnóstico  diferencial  entre  la  P.  G.  y  la  sífilis  ce- 
rebral. La  Clínica  Moderna  (Italia),  1906. 

(13)  Cornil  t  Academie  de  Medecine,  1905. 

(8)  Lancereaux  :  Academie  de  Medecine,  1905. 

(4)  Raymond  :  Academie  de  Medicine,  1905. 

(5)  Krafft-Ebing  t  Congreso  de  Moscón,  1897. 

(6)  Marinesco  y  Minea :  Absence  da  Spirochaetes  dans  le  systeme  ner- 
veux  central  des  P.  G.  et  dos  tabetiques.  Societé  de  Nearol.,  1906. 

(7)  Católa  :  Riv.  di  Pat.  nerv.  et  ment.  Análisis  en  la  Revué  Neurol.,  1906. 

(8)  Fournier :  Academie  de  Medecine,  1905. 

(9)  Stamiale  i  Cont.  anat.  patholo.  Annali  di  Neurología,  1904. 

(10)  Levret:  P.  G.  et  Psychoses  dans  la  Syphilis  acquise.  Th.  París,  1906. 

(II)  Congreso  internacional  de  Lisboa,  1906. 
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ierreno  preparado  por  causas  anteriores,  cuya  eoolución  y  anatomía 
patológica  se  aparta  del  tipo  áque  parecen  sujetarse  los  procesos  si- 
filíticos, sin  que  esto  suponga  negar  que  la  si  filis  interviene  muchas 
veces  como  causa  coadyuvante,  no  exclusiva,  en  la  producción  de  di* 
<:ho  cuadro  clínico. 

Quédanos  ahora  pasar  revista  al  papel  que  puede  atribuirse  á  to- 
das las  demás  causas  invocadas  por  los  autores.  Un  agente  etioló* 
-gico  de  los  más  importantes  es  el  alcohol.  En  su  favor  hablan  mul- 
titud de  datos,  deducidos  de  las  estadísticas  de  Magnan  y  de  P.  Gar- 
nier:  aumento  paralelo  de  las  dos  afecciones,  terminación  como 
paralíticos  generales  de  ios  alcohólicos  inveterados.  Además,  como 
ha  probado  Ducaeurjoly  (1),  la  demencia  alcohólica  y  la  paralitica 
*on  clínicamente  muy  semejantes.  Según  un  trabajo  estadístico, 
bastante  completo,  de  Chagnon  (2),  el  alcoholismo  es  la  causa  más 
frecuente.  Villeneuve  y  Dion  piensan  de  idéntica  manera. 

El  plomo,  la  diabetes  (Laudenheimer)  (3),  el  paludismo  (Marandon 
•de  Montyel)  (4),  la  ñebre  tifoidea,  la  pelagra,  el  aceite  de  anilina  (5), 
la  tuberculosis,  etc.,  etc.,  han  sido  consideradas  también  como  etio- 
logía de  la  parálisis  general.  Entre  toda  esta  abrumadora  masa  de 
hechos,  no  hay  manera  de  orientarse  sino  es  recurriendo  á  divi- 
siones un  poco  esquemáticas  y  un  mucho  arbitrarias.  Hay  razones 
para  admitir  tres  grupos :  infecciones,  intoxicaciones  y  traumatis- 
mos. La  etiología  infecciosa  cada  día  va  contando  con  mayor  cau- 
dal de  hechos.  Junto  á  ellos  nace  una  nueva  teoría,  la  teoría  infec- 
ciosa, que  hace  de  la  parálisis  general  una  toxi-infección  crónica  de 
origen  respiratorio  ó  digestivo,  favorecida  por  la  debilidad  general 
y  local  de  las  defensas  bacterianas.  Acaso  la  variedad  clínica  co- 
rrespondiese á  la  diversidad  de  agentes  microbianos,  aunque  de  to- 
dos el  que  parece  influir  más  directa  é  intensamente  es  uno  descrito 
porRobertson  (6)  —  bacillus  paraliticaos  —  muy  semejante  al  Klebs- 
Lóífler,  del  cual  acaso  represente  una  forma  atenuada.  En  los  pa- 
ralíticos generales  que  sucumben  á  un  ataque  congestivo,  se  en- 

(1)  Duceearjoly :  Alcoolisme  chronique  avec  De  menee,  et  P.  G.  Th.  Pa- 
rís, 1905. 

(2)  Chagnon :  Gontr.  a  l'etude  de  la  etiologie  do  la  P.  G.  Union  medical*, 
del  Canadá,  1905. 

(8)  Laudenheimer  x  Paralygtische  GeUtesstorüng  in  Folge  von  Zucker- 
krankheit.  Archiv  für  Peychiat.,  1897. 

(4)  M.  de  Montyel :  Malaria  et  P.  G.  Rev.  de  medicine,  1900. 

(5)  Spillman  y  Etienne:  P.  G.  consecutivo  &  une Rev.  med.  de  VEsl.,  1896. 

(6)  W.  Ford  Bobertaon :  The  Journal  o  f  Mental  Science,  1906.  Rewiev  of  New 
rology  and  Peychiatry,  1906.  Edinburgh  med.  Journal,  1906. 
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cuentra  este  bacilo  abundantemente  en  loa  focos  pulmonares.  Las 
culturas  se  obtienen  sembrando  fragmentos  de  órganos,  paréelas 
de  cerebro,  orina,  sangre.  En  la  cabra  y  en  la  rata  se  pueden  repro- 
ducir, por  medio  de  toxinas  difteroides,  lesiones  bastante  semejan- 
tes á  la  parálisis  genera]  humana.  El  papel  de  la  sífilis  serla  debili- 
tar las  defensas  antimicrobianas.  Esta  doctrina  profésanla  también 
Bruce,  Ainslie,  Douglas,  Mac-Rac,  Geffrey  y  Sheman  (1). 

De  todas  las  infecciones,  la  de  más  valor  clínico  es  la  tuberculosis. 
Histológicamente,  los  dos  procesos,  sífilis  y  tuberculosis,  se  compor- 
tan de  la  misma  manera,  y  los  dos  se  completan  y  explican  natu- 
ralmente (Angiade)  (2).  La  tuberculosis  puede  engendrar  la  paráli- 
sis general  por  encefalitis  tuberculosa,  por  la  presencia  de  tubércu- 
los ;  por  encefalitis  degenerativa,  por  acción  de  las  toxinas ;  y  por 
encefalitis  infecciosa  (Bour)  (3).  Ün  enfermo  de  Klippel  (4),  diagnos- 
ticado de  parálisis  general  progresiva  por  Babinski,  Renaud,  Four- 
tunie,  Magnan,  Pactet  y  Filliatre,  presentó  en  la  autopsia  falta  de 
lesiones  paralíticas  y  gruesos  tubérculos  en  el  cerebro,  cerebelo  y 
mesencéfalo,  con  encefalitis  y  meningitis  sólo  de  vecindad.  Angla- 
de  (5)  ha  hallado  en  21  paralíticos  generales  14  veces  lesiones  tuber- 
culosas. Clínicamente  para  estos  autores,  el  paralítico  generales 
un  tuberculoso,  un  sifilítico  ó  ambas  cosas  á  la  vez.  Histológica- 
mente, no  admiten  ninguna  diferencia.  No  cabe,  pues,  dudar  que  una 
infección,  obrando  sobre  un  terreno  predispuesto,  puede  engendrar 
la  parálisis  general. 

¿Ocurre  lo  mismo  con  las  intoxicaciones?  L.  Mongeri  (6),  que  mar- 
ca la  transición,  sostiene  que  la  parálisis  general  es  debida  á  una  in- 
toxicación del  sistema  nervioso  central  por  el  virus  del  espiroche- 
tes,  cuando  por  razones  diversas  de  agotamiento  no  encuentra  en  el 
organismo  la  cantidad  de  glucógeno  necesario  para  neutralizarlo. 
Charpentier  (7)  ha  hecho  resaltarla  influencia  que  sobre  cerebros 
predispuestos  pueden  ejercer  los  trastornos  profundos  y  crónicos  de 


(1)  Marie  i  Les  recherches  nouvelles  de  l'ecole  ecosseise.  Revuede  Ptyckia» 
trU,  1908. 

(2)  Angiade  i  P.  G.  et  tuberculoso.  Qaz.  heb.  de*  Science*  med.  dé  Bcrdeavxy 
1904. 

(8)  Bour :  Rapport  de  la  tuberculoso  et  de  la  P.  G.  Th.  París,  1908. 

(4)  Klippel :  P.  G.  tuberculeuse.  Rev.  Neurologique,  1906. 

(5)  Angiade  :  Loo.  cit. 

(6)  Mongeri:  CentralblaU  für  Nervenheilkunde  und  PiychialrU,  190H.  Ana- 
lilis  de  la  Rev.  Neurol. 

(7)  Charpentier :  Les  intozications  et  la  P.  G.  París,  1890. 
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la  nutrición,  los  excesos  de  alimentación,  etc.,  etc.  Margain  (1)  cree 
que  las  parálisis  generales  de  etiología  autotóxica  no  sólo  existen, 
sino  que  tienen  cierto  carácter  especial  que  permite  distinguirlas. 
Además»  las  lesiones  de  la  enfermedad  de  Bayle  parecen* indicar  la 
reacción  subaguda  y  difusa  del  sistema  de  irrigación  sanguínea  y 
linfática,  á  substancias  tóxicas  de  origen  circulatorio,  Dupré  (2). 
Esto  ha  llevado  á  Serieux  (3)  á  pensar  que  la  parálisis  general  es  una 
enfermedad  paratóxica.  La  intoxicación,  como  la  infección,  puede 
producir  la  parálisis  general. 

Quédanos  por  analizar  la  parálisis  general  traumática,  que,  aun- 
que puesta  en  duda  por  Brissaud  no  cabe  negarla  beligerancia  clí- 
nica. En  el  Congreso  de  Lille,  Raymond  y  Ballet  digeron  que  el 
traumatismo  despierta  el  síndrome.  Wallon  afirmó  creer  que  el 
traumatismo  puede  determinar  la  parálisis  general  en  los  sifilíticos 
y  en  los  alcohólicos  crónicos.  Duret  expuso  su  idea  de  que  todo  de- 
pende de  según  se  considere  la  parálisis  general :  si  se  concibe  como 
un  síndrome,  se  puede  admitir  que  el  traumatismo  es  uno  de  sus 
agentes  etiológicos.  Giraud  refirió  un  caso  de  parálisis  general, 
puesta  de  relieve  por  un  traumatismo.  Regís  admitió  una  relación, 
de  causa  á  efecto,  entre  el  traumatismo  y  la  aparición  de  la  paráli- 
sis general  (4).  Wallon  (5),  en  su  tesis,  cita  20  casos  de  parálisis  ge- 
neral claramente  traumática.  Dupré  piensa  que  sífilis  y  traumatis- 
mo realizan  un  acumulo  etiológico  sumamente  favorable  á  la  apari- 
ción de  la  parálisis  general.  Christian  (6)  y  Debuisson  (7)  han  reco- 
gido observaciones  que  parecen  totalmente  probatorias.  En  la  tesis 
de  Vioilet  (8)  se  refiere  que  de  25  casos  de  trastornos  mentales  post- 
traumáticos,  en  10  se  halló  la  parálisis  general;  Lasegue  (9)  admi- 
te, y  Thoinot  afirma,  la  existencia  de  una  parálisis  general  trauma- 


(1)  Margain  t  Des  ameliorations  daña  la  P.  G.  Progré$  medical,  1905. 

(2)  Dupré:  Psychopathies  organiqnes  en  el  Traite  Pathologie  mentóle.  Pa- 
ría, 1908. 

(8)  Serieux  et  Farnier :  Recherohes  statistiques  sur  l'etiologie  de  la  P.  G. 
lie  o.  de  mtd.y  1900. 

(4)  Rev.  Neurol.  Congrés  de  Lille,  n.°  80,  agosto  1906. 

(5)  Wallon  s  De  la  P.  G.  et  da  traumatismo  dañe  leurs  rapports  recipro- 
que. Th.  París,  1882. 

(6)  Christian :  Des  traumatismos  da  orane  dans  leurs  rapports  avec 

Arch.  de  Neurol.,  1889. 

(7)  Debuisson :  Des  vesanies  ou  maladies  mentales.  París,  1816.  Congreso 
de  Roñen,  1890. 

(8)  Vioilet:  Des  traumatismos  oraniens.  Th.  París,  1906. 

(9)  Lasegue:  Lección  en  la  Pitie,  1880.  Th.  d'agregation.  París,  1858. 
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tica.  Siemerling  cree  que  el  2  por  100  de  las  parálisis  generales  son 
traumáticas.  Wahl  (1)  ha  visto  un  caso  típico.  Para  Mendel(2),  los 
traumatismos  de  la  cabeza,  cuando  existe  predisposición,  pueden  ser 
indudablemente  causa  del  desarrollo  de  la  parálisis.  Weygandt  (3) 
no  rechaza  la  posibilidad  de  que  graves  traumatismos  craneanos 
produzcan  la  parálisis  general. 

En  resumen:  la  parálisis  general  tiene  como  etiología  una  infec- 
ción, una  intoxicación  ó  un  traumatismo,  actuando  sobre  un  cerebro 
debilitado  ó  quisas  ya  enfermo,  por  herencia  ó  procesos  anteriores. 

Es,  en  ñn,  un  síndrome,  no  una  enfermedad.  Claro  es  que  su  aspec- 
to clínico  varía  con  su  etiología  y  ello  será  motivo  de  otro  trabajo; 
por  hoy  nos  basta  con  la  precedente  afirmación. 

Admitido  que  la  parálisis  general  es  un  síndrome,  hay  que  diluci- 
dar si  es  ó  no  curable,  problema  básico  de  este  articulo.  Firpi  (4)  cree 
la  terapéutica  impotente.  Fournier  (5)  piensa  que  no  existe  trata- 
miento. Verdaux  (6)  mantiene  idéntico  tratamiento.  Lebret  (7)  acon- 
seja conformarse  con  un  tratamiento  Iónico  y  calmante,  puramente 
sintomático.  Weygandt  vota  por  la  profilaxis,  vista  la  falta  de  re- 
sultados de  los  métodos  curativos.  No  hay  por  qué  seguir  la  lista, 
sería  enorme.  Respecto  á  lo  perjudicial  del  mercurio,  bastará  con 
recordar  lo  que  hemos  dicho  antes. 

Pilcz  (8),  que  ha  seguido  el  curso  clínico  de  66  paralíticos  genera- 
les, tratados  por  la  tuberculina  Koch,  en  la  clínica  del  profesor 
Weigner,  comparando  con  los  resultados  obtenidos  en  39  no  trata- 
dos, deduce  que  el  procedimiento  permite  conseguir  remisiones  pro- 
longadas, detención  de  la  progresión  de  la  enfermedad  y  curacio- 
nes aparentes.  Alt  (9)  ha  obtenido  resultados  análogos.  Dana  (10)  ha 
visto  varios  casos,  de  origen  no  sifilítico,  curar. 

Entre  estas  dos  clases  de  hechos  tan  opuestos,  ha  brotado  otra 

(1)  Wahl:  Un  cas  de  P.  G.  traumatique.  Ann.  medico-piycholog.,  1904. 

(2)  Mendel:  Loo.  cit. 

(8)  Weygandt,  Boubinovitch :  Atlas  Manuel  de  Psychiatrie.  París,  1901. 

(4)  Firpi  i  La  P.  G.  infantile  et  juveuile  et  ses  rapports Th.  París,  1906. 

(5)  Fournier:  Loe.  cit. 

(6)  Verdaux:  Cont.  á  l'ótud  da  Trait  merouriel  intessif  dans  la  P.  G.  Th. 
París,  1903. 

(7)  Lebret:  P.  G.  et  Psyohoses  dans  la  syphilis  acqnise.  Th.  París.  1906 

(8)  Pilcz :  Ueber  Heilversuche  au  Paraly tikern.  Jahrb.  f.  Ptych  und  N$*- 
rol.,  1905. 

(9)  Alt: Die  Wiener  Heilsersuche bei  Paralysikern.  Ptych-NeurcU  Woek***- 
crt/l,  1905. 

(10)  Dana :  New  York  psiichiatrical  Sooiety.  Analizado  en  la  Rev.  Ntn- 
rol.t  1905. 
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tendencia,  la  que  admite  que  hay  formas  curables  y  formas  incura- 
bles. Regís  (1)  las  clasifica,  ecológicamente,  del  siguiente  modo: 


OAD8A 


VARIRDADB8 


a)  Intoxicaciones  y  auto-in- )  m  , 

.                          ,       .    f  lemporal. 
toxicaciones  agudas,  m-  >  ~     \ , 
r  •                 ?        'i  Curable, 
lecciones  agudas ) 

b)  Intoxicaciones  crónicas..   Regresiva. 

c)  Infecciones  crónicas Progresiva. 

Muy  semejante  á  ella  es  la  de  Ingegnieros  (2) : 


Accidentales  (fugaces). 


Curables  (no  progresivas). 


Progresivas  (irreparables).  . 


f  Tipo :  Síndrome  paralitico  general  fugaz  de  los 
alcohólicos. 

|  Caracteres  clínicos  :  Evolución  rápida,  benig- 
na, espontánea. 

^Etiología:  Intoxicación  general  con  locatiza- 
cioneB  encefálicas  genérales. 

í  Lesión  :  Intoxicación  transitoria  de  las  neuro- 
nas sin  inflamación  ni  degeneración. 

f  Tipo  :  Pseudoparálisis  generales,  sifilítica,  al- 
cohólica, etc. 

| Caracteres  clínicos:  Evoluoión  favorable  no 
progresiva  ;  cede  al  tratamiento  etiológico. 

[  Etiología :  Toxi-infecciosa  ó  lesiones  inflamato- 
rias con  loralizaciones  encefálicas  especiales. 

|  Lesión :  Intoxicación  ó  inflamación  sin  degene- 
ración definitiva  de  las  neuronas  reparada  por 
el  tratamiento  etiológico. 

/  Tipo :  Parálisis  generales  progresivas. 

i  Caracteres  clínicos :  Evolución  progresiva,  no 

I     cede  al  tratamiento. 

1  Etiología:  Procesos  crónicos  inflamatorios  ó 

(degenerativos. 
Lesión :  Sean  tóxicas  ó  inflamatorias,  intersti- 
ciales ó  paren  quima  tosas,  estas  lesiones  de  - 
terminan  una  degeneración  irreparable. 


¿Cuál  de  estos  modos  de  entender  la  curabilidad  de  la  parálisis  ge- 
neral se  adapta  á  la  realidad  clínica?  Creo  que/ ¡en  absoluto,  nin- 
guno. La  parálisis  general  es  actualmente  incurable,  lo  único  que 

(1)  Regia:  Loo.  cit. 

(2)  Ingegnieros  t  Revue  NturoL,  pág.  1.178,  año  1905 
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puede  lograrse  es  pseudomejorias.  El  primer  grupo  de  Regís  é  In- 
gegnieros, no  debe  incluirse  entre  las  parálisis  generales;  son  gru- 
pos de  síntomas  que  se  presentan  en  la  parálisis  general  como  en 
otras  muchas  afecciones  cerebrales,  sin  tener  nada  de  patognomó- 
nico.  Muchos  de  ellos  cabrían  en  la  confusión  mental,  algunos  en  la 
paranoia  aguda,  otros  en  los  delirios  tóxicos  ó  infecciosos  agudos. 
En  las  observaciones  de  Ingegnieros  hay  un  caso  de  excitación  ma- 
níaca en  un  neurasténico,  y  otro  de  intoxicación  alcohólica  aguda, 
conceptuados  como  síndromes  paralíticos  generales.  Esto  supone  un 
grave  error  de  criterio  clínico.  El  cuadro  sintomático  de  la  paráli- 
sis general  representa  un  proceso  crónico  de  preparación  lenta,  base 
patológica  de  los  síntomas  de  orden  demencial.  Esa  labor  poco  rá- 
pida del  agente  morboso,  puede  pasar  casi  desapercibida  ó  desaper- 
cibida del  todo,  aun  á  los  ojos  del  médico.  Un  traumatismo,  una  in- 
fección, una  intoxicación  aguda  ó  agudizada  se  encarga  de  poner 
el  síndrome  de  relieve,  aumentando  la  intensidad  y  velocidad  del 
proceso  demencial  y  adornándole  con  síntomas  de  orden  delirante, 
sin  ningún  carácter  especifico.  Como  dice  muy  bien  Dupré,  la  pará- 
lisis general  tiene  un  principio  real,  lento  ó  insidioso,  otro  aparente, 
chocante  y  brusco.  La  demencia  supone  una  desagregación  cere- 
bral irreparable.  Es  más,  como  quiera  que  los  síntomas  delirantes, 
los  estados  maníacos  y  melancólicos  pueden  despistar,  es  una  regla, 
ya  bien  antigua,  esperar  á  que  todo  ese  aparato  clínico  se  amorti- 
güe para  que  deje  al  descubierto  el  carácter  demencial  de  la  dolen- 
cia. Por  no  tener  esto  suficientemente  presente,  han  formado  Regis 
é  Ingegnieros  su  primer  grupo,  compuesto,  no  de  síndromes,  sino  de 
parcelas  de  síndrome,  de  detalles  de  las  manifestaciones  episódicas 
y  transitorias  (Dupré)  de  la  parálisis  general.  Esta  distinción  entre 
el  fondo  esencial  y  los  detalles  accesorios,  ha  sido  claramente  pre- 
cisada por  Baillarger,  Magnan,  Serieux  y  Keraval  (1). 

Las  formas  regresivas  tampoco  implican  curación.  Lo  que  ocurre 
es  que  lo  episódico  desaparece,  y  al  quedar  sólo  la  demencia,  parece 
haber  una  mejoría,  un  conato  de  curación,  que  nunca  pasa  á  la 
condición  de  curación  total.  La  parálisis  general,  repetimos  de  nue- 
vo, es  incurable.  Esta  dolencia  necesita  como  base  fundamental  una 
predisposición,  una  debilitación  local,  hereditaria  ó  adquirida,  que 
contribuye  d  fljar  sobre  el  cerebro  la  causa  morbosa  que  asalta  al 
organismo;  fijada  la  causa,  empieza  la  lucha,  lucha  que  da  como  re- 
sultado en  ocasiones  la  meningo  encefalitis  difusa,  característica  de 

(1)  Keraval  i  Pratique  de  la  medicine  mentale.  París,  1901. 
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la  parálisis  general.  Esta  mening o- encefalitis,  cuya  principal  traduc- 
ción clínica  es  los  síntomas  demenciales,  suele  evolucionar  latente  y 
lentamente,  hasta  que  otro  nuevo  agente  etiológico  (infección,  intoxi- 
cación, traumatismo)  ó  una  mayor  intensidad  de  él  ya  existente  da 
impulso  más  grande  al  proceso,  adornándole  con  la  sintomatologia 
secundaria :  estados  maniacos,  delirio,  alucinaciones,  etc.  En  este  mo- 
mento pueden  ocurrir  dos  cosas :  ó  que  el  nuevo  trastorno  sea  tan 
hondo  é  importante,  ó  la  causa  tan  persistente  que  la  lesión  tome  un 
carácter  marcadamente  progresivo  (formas  progresivas  de  Regia, 
irreparables  de  Ingegnieros)  ó  que  la  causa  cese  de  obrar  sin  haber 
producido  masque  una  pequeña  agravación  del  trastorno  anaiomo. 
patológico  ;  en  este  caso  desaparecerán  todos  Los  síntomas  accidentar 
leí  y  sólo  quedará  lo  demencial,  más  ó  menos  enmascarado  (formas 
regresivas  de  Regís,  curables  de  Ingegnieros),  hasta  que  otra  nueva 
perturbación  vuelva  á  hacer  aparecer  al  síndrome  con  todo  su  cortejo 
demencial  y  delirante,  que  podrá  remitir  nuevamente  ó  no.  Esta  es  la 
única  curabilidad  posible,  que  fuera  mejor  llamar  (su  verdadera 
nombre)  falsa  curabilidad  temporal  ó  pseudocurabilidad  temporal. 
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I.  El  tétanos  mal  llamado  idiopáiico  ó  espontáneo  ha  sido  objeto 
de  recientes  trabajos,  en  los  cuales  se  ocupa  el  Dr.  J.  Cantacuzino, 
de  Bucharest. 

Casi  siempre  aparece  en  individuos  que  tuvieron  una  herida  in- 
significante, hasta  el  punto  de  pasar  inadvertida.  H.  Racine  y  Hugo 
Bruns  refieren  que  en  un  enfermo  de  esta  clase,  tras  prolijas  inves- 
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tigaciones,  se  dio  con  la  puerta  de  entrada  del  bacilo  de  Nicolaler  : 
se  habla  limpiado  el  oído  con  un  instrumento  sucio,  y  en  el  ceru- 
men hallaron  numerosos  bacilos  tetánicos. 

Las  epidemias  descritas  por  los  médicos  militares  de  la  época  na* 
poleónica  no  eran  mas  que  pseudo-tótanos  (Chaillous).  Eran  más 
bien  pneumococias,  de  incubación  rápida,  en  las  que  el  trismo  apa- 
recía á  las  doce  horas,  en  heridos  ú  hombres  sanos,  agotados  y  ex- 
puestos al  irlo  húmedo ;  las  convulsiones  se  generalizaban  pronto 
y  tenían  caracteres  especiales ;  además,  había  signos  de  pneumonía 
ó  de  congestión  pulmonar.  Y  si  el  Irlo  (experimentos  de  Thalmann) 
no  parece  favorecer  la  infección  tetánica,  el  calor,  la  insolación, 
son  factores  importantes  en  su  aparición,  como  ya  observó  Four- 
nier-Pescay  en  las  tropas  francesas  que  vinieron  á  España :  muchos 
soldados,  después  de  un  dia  abrasador,  sufrieron  tétanos  generali- 
zado. También  es  frecuente  este  hecho  en  África,  Guayana,  Indias, 
etcétera.  En  estos  mismos  países  no  son  raros  los  casos  de  tétanos 
después  de  las  inyecciones  de  quinina,  á  pesar  de  todos  los  cuidados 
que  se  toman. 

Vincent  da  la  explicación  de  estos  hechos  con  sus  experimentos. 
En  estos  países,  los  esporos  tetanígenos,  muy  abundantes,  pero 
inofensivos  por  el  calor,  penetran  por  pequeñas  excoriaciones  de  la 
piel,  de  la  mucosa  nasal  ó  de  la  faríngea ;  permanecen  en  estado 
latente  en  los  glóbulos  blancos,  hasta  que  la  insolación  provoca  la 
leucolisis  y  deja  libres  los  esporos.  Asi  se  comprende  lo  brusco  y  lo 
generalizado  de  estos  accidentes.  Los  experimentos  de  Babés,  Vin- 
cent, en  conejitos,  confirman  este  modo  de  ver. 

El  tétanos  postqulnico  es  también  debido  al  microbismo  latente 
del  esporo  tetánico.  La  inyección  de  la  sal  quinica  provoca  una  leu- 
cocitosis local,  y  sabido  es  que  por  su  acción  necrosante  deja  los 
esporos  en  libertad.  La  prueba  de  que  asi  ocurre  en  este  foco  es  que 
por  la  boca  la  quinina  no  produce  el  tétanos. 

Los  experimentos  sobre  el  tétanos  demuestran  la  frecuencia  y 
persistencia  de  la  infección  tetánica  latente.  Hasta. que  sean  des- 
truidos los  esporos  en  el  organismo,  todo  cuanto  produce  leucolisis 
puede  producir  el  tétanos.  A  la  noción  clásica  de  la  localización  del 
bacilo,  responde  el  caso  observado  en  Alemania :  presencia  de  los 
bacilos  en  el  bazo  de  un  individuo  muerto  de  tétanos.  En  los  anima- 
les se  ha  visto  que  los  esporos  pueden  vivir  hasta  sesenta  días. 

'  Esto  induce  al  empleo  del  suero  antitetápico  en  el  caso  de  una  he- 
rida sospechosa,  cicatrizada  ó  no,  si  el  enfermo  presenta  síntomas 
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de  insQlación  6  ha  de  ser  sometido  á  las  inyecciones  de  quinina. 
(Extractado  por  La  Médecine  oriéntale,  1906). 

II.  Tratando  Thibierge  de  la  responsabilidad  civil  en  materia  de 
contaminación  sifilítica,  divide  los  hechos  en  tres  grupos  {Soc.  frarc. 
de  Méd.  légale,  1906)  : 

1.°  Contaminación  sexual.  —  Los  procesos  son  difíciles  de  incoar, 
porque  la  prueba  no  siempre  es  fácil  de  dar. 

2.°  Contaminación  en  el  trabajo.— Casi  sólo  ocurre  en  los  soplado- 
res de  vidrio.  Estos  casos  son  considerados  en  Francia  como  afec- 
ciones accidentales  de  origen  profesional  y  entran  en  la  ley  de  ac- 
cidentes del  trabajo  (1898). 

3.°  Sijllis  de  las  nodrizas.— -Sólo  tiene  derecho  á  indemnización  la 
nodriza  si  los  padres  sabían  que  el  niño  sufría  la  infección.  Por  eso 
resultan  algunos  procesos  favorables  á  los  padres,  hecho  sin  duda 
legal,  pero  no  equitativo. 

III.  En  la  misma  Sociedad  han  tratado  Chassevant  y  Socquet  de 
los  envenenamientos  accidentales  por  la  nitrobencina  ó  esencia  de 
mirbano,  con  motivo  de  un  caso  que  han  observado. 

Esta  esencia  es  muy  tóxica,  bastando  20  gotas  para  producir  la 
muerte. 

Se  la  usaba  mucho  antes  para  perfumar  las  almendras  amargas, 
los  jabones  de  tocador,  el  kirsch,  los  mazapanes,  y  ha  habido  varios 
casos  de  intoxicación.  Hoy,  por  regla  general,  se  la  substituye  con 
la  esencia  de  almendras  amargas  artificial,  que  no  es  tóxica.  Sea 
como  sea,  proponen,  y  la  Sociedad  asi  lo  acuerda,  que  se  vote  para 
que  la  nitrobencina  no  pueda  ser  vendida  á  los  perfumistas  ni  á  los 
que  elaboran  productos  alimenticios. 

IV.  Una  monografía  de  R.  Eilertsen,  editada  por  J.  Rousset,  de 
Paris  {Inconvenients  et  danger  des  dentiers  et  d  'autres  appareils  de 
prothése  dentaire.  Maladie  du  caoutchouc,  1906),  merece  ser  conoci- 
da, sobre  todo  en  lo  que  hoy  se  llama  enfermedad  del  caucha,  mejor 
dicho,  producida  por  éste. 

En  la  primera  parte  estudia  las  ventajas  é  inconvenientes  de  la 
protesis  dentaria,  las  operaciones  necesarias,  las  substancias  em- 
pleadas, ciertos  hábitos  profesionales  que  tienen  que  ver  con  la  sa- 
lud pública,  etc. 

En  la  segunda  trata  de  esa  enfermedad  especial,  que  hace  más  de 
treinta  años  se  discute.  Es,  en  suma,  una  estomatitis  especial,  á  las 
veces  muy  grave,  en  todo  parecida  á  la  mercurial,  que  aparece  en 
algunos  individuos  que  llevan  dentaduras  de  cauchú  endurecido 
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(vulcanita),  coloreadas  de  rojo  ó  rosa  con  bermellón  (sulfuro  de  mer- 
curio) en  grandes  proporciones,  hasta  en  los  que  tienen  esmerada 
limpieza. 

Alguna  vez  se  observan  accidentes  análogos  de  estomatls  séptica 
en  los  que  usan  dentaduras  de  cauchú  sin  bermellón  ó  de  otras 
substancias,  pero  siempre  se  trata  de  falta  de  limpieza,  y  cesa  con 
ésta,  lo  que  no  ocurre  con  la  otra.  Esta  sólo  se  cura  reemplazando 
el  aparato  por  otro  y  cuidando  mucho  del  aseo. 

Opina  que  esta  estomatitis  es  debida  al  ataque  por  las  fermenta- 
ciones in trabúcales  de  los  vestigios,  escasos,  si,  pero  constantes,  del 
sulfuro  de  mercurio,  que  asi  es  transformado  en  sales  más  solubles, 
vestigios  insuficientes  para  ser  antisépticos  respecto  á  los  microbios 
de  la  boca,  pero  capaces  de  exaltar  su  virulencia  y  de  menguar  la 
resistencia  del  terreno  bucal. 

La  deducción  es  clara :  prohibir  el  uso  del  bermellón  para  este 
tinte  y  usar  otras  substancias  no  dañinas. 

V.  Tanga  y  Dar-as-Salaátn,  puertos  del  Este  oriental  alemán,  han 
sido  convertidos  por  Koch  en  dos  excelentes  urbes  modelos  en  cuan- 
to á  higiene ;  en  cada  uno  de  ellos  ha  instalado  un  laboratorio  tan 
bien  pertrechado  como  el  mejor  de  Europa,  y  como  las  necesidades 
de  investigación  acrecen,  se  les  ha  agrandado  mucho ;  son  parte 
de  un  hospital  notable  por  su  disposición  y  sostenimiento. 

En  ellos  se  estudia  las  tripanosomiasis  y  el  Glossina  palpalis,  que 
comienza  á  invadir  la  parte  de  la  colonia  alemana  próxima  al  lago 
Victoria  Nyanza,  y  ya  ha  habido  algunos  casos  de  enfermedad  del 
sueño. 

En  estos  mismos  sitios  y  valiéndose  de  inoculaciones  en  el  mono, 
entre  otros  procedimientos,  ha  descubierto  Koch  el  insecto  propa- 
gador de  la  fiebre  recurrente  ó  de  recaídas.  Es  el  Omithoronss  te- 
rigni,  lignlvoro,  parecido  á  una  chinche,  vive  en  los  suelos  de  las 
casas  é  inocula  al  hombre  durante  el  sueño  con  su  trompa  y  su  sa- 
liva, que  lleva  el  espirilo  de  Obermeler ;  se  alberga  en  las  chozas, 
sitios  de  campamento,  moradas  de  los  indígenas  en  donde  se  detie- 
nen las  caravanas.  Asi  se  explica  la  propagación  de  la  enfermedad, 
cuya  limitación  ha  sido  posible  obligando  á  las  caravanas  y  viaje- 
ros á  que  acampen  sobre  la  maleza  (La  Médecine  oriéntale,  1906). 

VI.  De  las  tres  Memorias  últimas  de  Marchoux  y  Simond  (Eludes 
sur  la  fléorejaune.—Ann.  de  rinstitut  Pastear,  1906)  tomo  estos  da- 
tos para  que  no  falte  su  síntesis  en  las  Revistas  que  publico. 

Sus  experimentos  confirman  los  de  Finlay,  Reed,  Carroc  y  otros 
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respecto  á  ser  el  Stegomya  faseiata  el  agente  transmisor  de  la  ñebre 
amarilla.  Se  infecta  picando  á  los  enfermos  en  los  tres  primeros 
días  del  mal  y  se  hace  infectante  en  un  lapso  de  doce  cuando  menos; 
sólo  pica  de  noche,  y  parece  ser  el  único  culícido  de  los  países  de 
fiebre  amarilla  que  constituye  un  buen  medio  para  el  cultivo  del 
virus. 

La  hembra  necesita  de  la  sangre  humana  para  el  desarrollo  de 
sus  huevos,  y  por  eso  persigue  tenazmente  al  hombre,  y  no  muere, 
como  las  otras,  después  de  la  puesta,  antes  bien  vive  de  veinte  á 
treinta  días,  tiempo  sobrado  para  ser  infectante.  Sólo  la  sangre  es 
la  substancia  que  la  infecta. 

El  virus  de  esta  fiebre  existe  en  la  sangre  durante  los  tres  prime- 
ros días  de  la  enfermedad,  desaparece  al  cuarto,  es  tan  pequeño 
que  atraviesa  las  bujías  de  Chamberland  F,  es  muy  delicado,  pues 
sucumbe  á  55°,  y  hasta  ahora  no  ha  sido  visible. 

No  hay  raza  alguna  inmune  contra  la  fiebre  amarilla ;  la  inmu- 
nidad aparente  de  los  indígenas  en  los  focos  endémicos  se  debe  pro- 
bablemente á  un  ataque  anterior  en  forma  frustrada,  forma  muy 
común  en  la  infancia. 

De  estos  mosquitos,  dicen,  hay  que  defenderse,  y  de  ellos,  no  de 
los  hombres,  hay  que  aislar  rigorosamente  á  los  enfermos  y  sos- 
pechosos. 

Vil.  Henri  Iscovesco  ha  publicado  (La  Presse  medícale,  1906)  un 
trabajo  sobre  la  existencia  de  coloides  en  las  aguas  que  se  beben  en 
Parts  y  en  las  aguas  medicinales,  y  termina  afirmando : 

1.°  El  agua  del  Sena  da  por  diálisis  un  depósito  de  materias  orgá- 
nicas. Contiene,  además,  coloides  negativos  en  gran  cantidad.  Estos 
dos  hechos  permiten  asegurar  la  impureza  del  agua. 

2.°  El  agua  de  fuente  de  París  no  da  depósito- por  la  diálisis  y  sólo 
contiene  vestigios  de  coloides  electro-negativos. 

3.°  Un  agua  mineral  de  mesa  muy  pura  no  debe  contener,  y  en 
efecto  no  contiene,  vestigio  alguno  de  coloides. 

4.°  Ciertas  aguas  sulfurosas  contienen  coloides  electro-negativos. 

5.°  Ciertas  aguas  arsenicales  contienen  arsénico  coloidal. 

6.°  Ciertas  aguas  minerales  deben  probablemente  su  actividad  á 
que  algunas  de  las  substancias  que  contienen  están  en  estado  co- 
loidal. 

VIII.  A.  Manquat,  de  Niza,  no  está  conforme  con  lo  que  se  hace 
hoy  para  prevenir  la  sífilis  y  enfermedades  venéreas  en  lo  relativo 
á  la  prostitución.  A  la  sección  35a  de  la  Associat.  franc.  pour  l'aoan- 
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cement  des  Se,  Lyon,  1906,  ha  presentado  un  trabajo,  que  resume 
en  estas  proposiciones : 
1.a  Profilaxis  moral : 

a)  Desarrollar  la  conciencia  moral. 

b)  Educar  y  disciplinar  el  instinto  sexual ;  moralizar  las  relacio- 
nes sexuales  enseñando  todos  los  danos  que  pueden  ocasionar  y  to- 
das las  responsabilidades  que  producen. 

2.a  Profilaxis  social  ó  de  orden  general : 

a)  Proteger  á  la  mujer  contra  la  seducción,  fijando  la  responsa- 
bilidad del  seductor. 

b)  Enderezamiento  moral  y  protección  de  los  menores. 

c)  Facilitar  las  uniones  legitimas  y  fomentar  los  matrimonios 
jóvenes. 

d)  Reglamentar  en  justicia  el  trabajo  de  las  mujeres. 
3.a  Profilaxis  sanitaria : 

a)  Facilitar  el  tratamiento  de  los  enfermos  abriendo  sin  cortapi- 
sas los  hospitales  á  los  venéreos,  y  sobre  todo,  creando  dispensarios 
fácilmente  accesibles. 

b)  Excitar  á  los  enfermos  á  que  se  hagan  cuidar,  suprimiendo  to- 
das las  condiciones  capaces  de  singularizar  á  los  venéreos. 

c)  Vulgarizar  el  peligro  venéreo  sin  causar  terror. 
4.a  Profilaxis  legal  especial: 

a  y  b)  Establecer  responsabilidad  civil  y  penal,  cuando  sea  posi- 
ble, en  materia  de  contaminación  venérea. 

c)  Restringir  la  recluta  en  cuanto  se  pueda. 

d)  Combatir  el  proxenetismo  directo  en  todas  sus  formas. 

e)  Someter  las  prostitutas  públicas  á  una  autorización  entregada 
á  cambio  de  una  certificación  de  salud. 

5.a  Profilaxis  administrativa  actual :  Abolida. 

IX.  La  mortalidad  en  Noruega  es  escasa :  14  por  1.000;  asi  su  po- 
blación puede  crecer  sin  que  sea  grande  la  natalidad. 

La  razón  de  este  hecho  parece  ser  la  siguiente :  Salvo  Cristiania, 
el  resto  de  Noruega  está  constituido  por  un  gran  número  de  pueblos 
pequeños;  la  agricultura,  industria  de  la  madera,  la  pesca,  que 
ocupan  más  de  un  millón  de  habitantes,  se  realizan  al  aire  libre,  y 
de  ello  resultan  condiciones  higiénicas  superiores  á  las  de  otros  paí- 
ses, sobre  todo  á  los  industriales. 

Respecto  al  régimen  alimenticio,  es  de  notar  que  ios  noruegos  co- 
men mucho,  no  son  vegetarianos,  las  frutas  y  las  legumbres  son 
excepcionales,  el  pan  es  escasísimo  y  muy  malo ;  en  cambio,  usan 
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y  abusan  de  la  margarina  y  del  pescado  salado.  (Bull.  gen.  de  Thé- 
rap.,  1906). 

X.  La  base  de  la  hipótesis  de  Ehrlich  sobre  la  inmunidad  es  la 
formación  de  los  anticuerpos ;  parecía  demostrada  en  virtud  de  va- 
rios hechos,  pero  otros  nuevos  la  quitan  solidez,  á  la  par  que  seña- 
lan distintos  datos  y  derroteros  para  resolver  este  magno  problema. 
Ehrlich  explicaba  la  formación  de  los  anticuerpos  mediante  las  ca- 
denas laterales :  el  protoplasma  de  las  células  poseía  agrupaciones 
aptas  para  combinaciones  químicas  {receptores) ;  las  substancias 
capaces  de  formar  anticuerpos  se  combinarían  por  grupos  apto  fo- 
ros de  su  molécula  con  estos  receptores ;  de  este  modo  quedaría  la 
célula  privada  de  parte  de  sus  receptores,  y  entonces  los  formaría 
en  mayor  cantidad  y  el  exceso  sería  vertido  en  el  medio  ambiente, 
la  sangre ;  estos  nuevos  receptores  son  los  anticuerpos.  Es  decir, 
según  Ehrlich,  que  las  substancias  que  pueden  engendrar  anticuer- 
pos deben  contener  un  grupo  combinable  con  los  receptores  celula- 
res; estos  receptores,  libres  en  la  sangre,  hechos  anticuerpos,  de- 
ben unirse  con  este  grupo  para  neutralizar  los  cuerpos  sobre  que 
obran. 

Con  la  hemolisis  se  puede  seguir  in  vitro  tales  fenómenos. 

Se  sabe  que  la  inyección  subdérmica  ó  peritoneal  de  sangre  de  un 
vertebrado  á  otro  de  especie  diferente  produce  substancias  que  di- 
suelven los  hematíes  {hemolisinas),  casi  especificas,  del  animal  que 
la  suministra.  Bordet  demostró  que  el  poder  hemolizante  era  debido 
á  dos  substancias:  una  preexistente  en  todo  suero  animal  (alexina  ó 
complemento  de  Ehrlich),  que  es  destruida  á  55°  ;  otra  sensibilizado- 
ra  (amboceptor)f  termoestable,  que  sólo  existe  en  el  suero  del  animal 
preparado.  El  mismo  Bordet  ha  probado  que  el  estroma  de  los  cor- 
púsculos rojos  es  el  que  tiene  la  propiedad  de  producir  hemolisinas. 

Aplicando  estos  hechos  á  la  hipótesis  de  Ehrlich,  resulta  :  que  el 
estroma  de  los  hematíes  contiene  una  substancia,  cuya  inyección 
produce  hemolisinas  (se  la  puede  denominar  substancia  inmunizan- 
te) ;  que  esta  misma  substancia  debe  poder  combinarse  con  las  he- 
molisinas formadas  á  consecuencia  de  la  inyección ;  que  tendrá  pro- 
piedades  neutralizantes  ó  fijadoras,  y  que  substancia  inmunizante  y 
substancia  fijadora  deben  ser  idénticas  si  la  hipótesis  de  Ehrlich  es 
cierta. 

Así  las  cosas,  J.  Bang  y  J.  Forssman  {Beitrdge  z.  chem.  Physiol. 
und  PathoLj  t.  vm)  han  intentado  aislar  del  estroma  globular  la 
substancia  indicada.  Trataron  los  glóbulos  con  varios  disolventes 
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y  lograron  deparar  la  substancia  inmunizante  de  la  fijadora,  que 
por  sus  propiedades  resultan  diferentes  en  absoluto :  asi,  la  primera 
resiste  á  la  ebullición  y  la  segunda  es  destruida  por  el  calor.  Parece 
que  una  y  otra  tienen  ciertas  analogías  con  las  lecitinas  y  cuerpos 
del  mismo  género. 

Además,  han  probado,  en  contra  de  lo  que  afirmara  Ehrlich,  que 
la  combinación  de  los  hematíes  con  el  complemento  no  se  hace  me- 
diante, el  amboceptor,  sino  indirectamente. 

Para  explicar  el  concurso  necesario  de  las  dos  substancias  en  la 
hemolisis,  hay  que  aceptar  lo  que  dice  Bordet :  el  amboceptor  sen- 
sibiliza al  hematíes  (por  eso  se  le  llama  substancia  sensibilizadora) 
y  lo  hace  apto  para  sufrir  la  acción  del  complemento  ó  alexina. 

XI.  La  recalda  de  la  fiebre  tifoidea  es  más  frecuente  que  la  reci- 
diva. Se  creía,  y  aun  algunos  lo  siguen  creyendo,  que  esta  fiebre, 
como  las  eruptivas,  se  sufría  una  sola  vez  por  el  mismo  individuo ; 
pero  las  repeticiones  han  sido  observadas  por  muchos  clínicos  y  en 
todas  partes.  Murchisson  cita  varios  casos  de  recidiva ;  Trousseau, 
dos,  uno  al  año  y  otro  á  los  cuatro  años ;  Piedevache,  uno,  y  como 
ellos,  Michel,  Bartlett,  Paul,  Brouardel,  Thoinot,  Budd,  Bichhorst, 
Lemoine  y  otros.  Para  Goth,  la  recidiva  ocurre  en  el  1'84  por  100  de 
casos ;  para  Eichhorst,  en  el  4'2.  Ha  sido  observada  muchas  veces 
durante  las  epidemias  y  fuera  de  ellas. 

Se  debe  á  una  nueva  invasión  del  bacilo,  después  de  algunos  me- 
ses Ó  de  algunos  años.  La  inmunidad,  pues,  que  confiere  el  primer 
ataque  es  temporaria  y  variable.  Este  asunto  está  por  resolver. 
Chantémosse  deduce  de  sus  experimentos  que  es  un  hecho  fagoci- 
tario :  inocula  al  conejo  dosis  pequeñas  de  bacilos  virulentos  y  luego 
más  y  más  grandes,  que  matan  á  un  animal  testigo,  y  nota  que  en 
el  conejo  asi  vacunado  estaban  los  bacilos  englobados  en  grandes 
leucocitos  mononucleares.  Esta  inmunidad  no  parece  durar  más 
que  lo  que  dura  el  poder  aglutinante  del  suero  sanguíneo  del  con- 
valeciente, y  por  lo  mismo  ha  de  ser  variable,  desde  ser  casi  nula 
hasta  lapsos  muy  largos. 

Alexandre  A.  Lambrior,  de  Jassy,  de  quien  es  este  artículo,  acepta 
que  hay  recidiva,  que  ésta  es  menos  frecuente  que  la  del  sarampión, 
pero  más  que  la  de  la  viruela,  y  sobre  todo,  de  la  escarlatina,  y  que 
se  la  vería  muchas  más  veces  si  no  hubiera  la  preconcepción  de  que 
la  recidiva  de  la  fiebre  tifoidea  es  sumamente  rara.  (Bull.  de  la  Soc. 
des  Med.  et  Natura  listes  de  Jassy,  190)). 
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I 

No  es  éste  el  primer  trabajo  referente  á  la  higiene  de  laa  explota- 
ciones mineras,  y  en  particular  al  estudio  de  la  anquilostomiasis, 
que  ha  publicado  el  Dr.  Manouvriez  (de  Valenciennes).  Fundándose 
en  las  observaciones  llevadas  á  cabo  en  distintas  minas  en  que  las 
aguas  de  filtración  son  saladas,  conteniendo  aproximadamente  al- 
rededor del  2  por  100  de  cloruro  sódico,  y  no  se  padece  la  anquilos- 
tomiasis, y  en  cambio  no  dejan  de  observarse  el  tricocéfalo,  el  as- 
caris  lumbricoides  y  el  oxiuro,  y  después  de  referir  los  experimentos 
que  ya  inició  Perroncito  en  1880,  referentes  á  la  nociva  influencia 
que  las  disoluciones  de  cloruro  sódico  á  distintas  concentraciones 
ejercen  sobre  los  huevos  y  las  larvas  de  anquilostomas,  propone 
que  para  preservar  las  minas  contra  el  anquilostoma  se  esterilice 
el  ambiente  subterráneo  mediante  la  proyección  de  sal  en  las  minas 
húmedas  y  la  pulverización  de  agua  salada  al  2  por  100  en  las  minas 
secas  en  que  predomine  el  polvo. 

II 

Circunstancias  ajenas  al  buen  deseo  de  todos  han  motivado  que  no 
«e  diera  cuenta  en  las  columnas  de  esta  Revista,  hasta  el  momento 
presente,  de  la  traducción  española  de  una  obra  alemana  que,  por 
la  materia  de  que  trata,  por  las  anotaciones  españolas  que  contiene 
y  por  la  reputación  bien  cimentada  del  autor  y  del  traductor,  me- 
recía ser  divulgada  á  raíz  de  su  aparición  por  la  prensa  médica  con 
toda  clase  de  pronunciamientos  favorables.  Por  fortuna,  la  Fisiolo- 
gía patológica  del  Dr.  Krehl,  obra  á  que  nos  referimos,  es  de  aque- 
llas que,  aunque  requieran  los  indispensables  toques  á  que  obliga  el 
tiempo,  nunca  envejecen  en  cuanto  tienen  de  fundamental. 

El  profesor  Krehl  estudia  en  esta  primera  edición  de  su  Fisiología 
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autor  en  estos  asuntos,  la  Jactara  se  hace  breve  por  la  clarividen- 
cia que  aporta  al  estadio  de  loa  aria  tatríneados  j  díficíies  prcas? 
asas  que  tiene  planteados  la  patología  cardiaca,  la  vascular  j  !a 
hemátíca» 

Sin  entrar  en  detalle»,  que  nos  llevarían  muy  lejos, 
aía  embargo,  señalar  las  páginas  que  dedica  ai  estadio  de 
de  los  machos  asuntos  tratados  con  mano  maestra,  eosao  los  refe- 
rentes á  la  adaptabilidad  del  miocardio,  á  la  compensación  cardia- 
ca, arritmias,  disneas,  metabolismo  de  la  albúmina  t  la  grasa,  etc. 
En  cada  ano  de  estos  temas,  como  en  todos  los  de  la  obra  sin  excep- 
ción, predomina  un  rigorismo  tal,  tan  extremado  y  tan  inflexible 
para  la  interpretación  de  los  fenómenos,  qae  induce  constantemente 
al  lector  á  honda  meditación,  haciéndole  ver  y  demostrándoselo 
qae  muchos  problemas  fisiopatológicos  considerados  como  resueltos 
contienen  todavía  machas  incógnitas  por  despejar.  Este  es,  4  mi 
modo  de  ver,  uno  de  los  grandes  méritos  del  libro :  la  disciplina  qoe 
impone  al  pensamiento  del  lector,  de  quien  requiere  su  máxima 
atención,  señalándole  con  todo  género  de  pruebas  lo  que  puede  dar- 
se por  demostrado  y  lo  que  aún  queda  por  demostrar. 

Y  justo  es  consignar  que  la  lectura  de  la  obra  ni  es  árida  ni  pe- 
sada ;  al  contrario,  me  atrevería  á  decir  que  difícilmente  se  podrían 
expresar,  en  forma  más  correcta  y  agradable,  tan  gran  caudal  de 
conocimientos  en  forma  de  hechos  clínicos  y  experimentales,  razo- 
namientos, comentarios  y  reflexiones.  Pero  también  creo  que  peca-  ¡ 
ría  de  injusto  si  no  consignara  que,  en  grandísima  parte,  tan  exce- 
lente cualidad  es  debida  al  traductor,  al  muy  reputado,  inteligente 
é  infatigable  Dr.  Gongo ra,  quien  ha  puesto  para  ello  á  contribución, 
no  sólo  el  dominio  que  posee  del  alemán,  sino  los  vastos  conocimien- 
tos propios  y  bibliográficos  que  atesora,  enriqueciendo  el  original 
con  numerosas  y  extensas  notas,  donde  se  reflejan  los  últimos  co- 
nocimientos, en  el  momento  en  que  fueron  escritos,  y  donde  se  rinde 
el  tributo  de  la  cita  á  autores  de  diversas  naciones,  incluso  á  la 
nuestra,  con  los  nombres  de  Cajal,  Corral,  Gómez  Ocaña  y  Pulido. 
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En  síntesis,  la  Fisiología  patológica  del  Dr.  Krehl  es  una  obra  que 
enseña  mucho  y  hace  pensar  otro  tanto,  y  la  traducción  española 
honra  sobremanera  al  Dr.  Góngora,  á  quien  por  este  motivo  envío 
mi  más  calurosa  y  entusiasta  felicitación. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

BEAL   ACADEMIA   DE   MEDICINA    DE    MADRID 
Sesión  del  día  27  de  Abril  de  1907. 

Tratamiento  de  la  pulmonía  por  loo  tormentos  motálieos.  —  El  Dr.  Hergueta 
dice  que  considera  agotado  el  tema ;  que  no  ha  ensayado  dicho  tratamiento, 
y  no  puede,  por  consiguiente,  hacer  la  critica  perspnal;  que  había  leído 
este  tratamiento,  pero  que  lo  habla  pa9ado  por  alto,  porque  reclaman  mu- 
cho cuidado  la9  novedades  que  el  mercantilismo  presenta,  y  hay  que  ente- 
rarse de  la  procedencia  del  tratamiento  que  se  ensaya,  pues  la  mayoría 
vienen  rodeados  de  atmósfera  semicientifica  y  patrocinados  por  autorida- 
des que  se  consideran  respetables.  Hay  que  recordar  lo  sucedido  con  los 
varios  sueros  antituberculosos  para  no  dejarse  seducir  con  errores.  Pero  el 
haber  ensayado  esto  el  Dr.  Cortezo,  le  ha  hecho  pedir  la  palabra,  pues  los 
casos  por  aquél  presentados  eran  gravísimos,  algunos  casi  preagónicos,  y  es 
un  hecho  que  á  las  cuarenta  y  ocho  horas  de  la  inyección  habían  cambiado 
los  síntomas  generales,  aunque  sin  modificar  lo?  locales. 

¿Caál  será  su  acción  y  sobre  qué  elementos  patogénicos  se  verificará? 
•Cree  que  tienen  poca  acción  los  fermentos  sobre  la  pneumonía,  y  más  so- 
bre los  fenómenos  febriles,  débase  la  causa  ya  al  aumento  de  la  eliminación 
de  los  productos  excrementicios,  ya  al  de  la  fagocitosis,  etc.,  etc.,  y  como 
coinciden  con  esto  la  disminución  de  la  temperatura  y  el  alivio,  duda  so- 
bre dónde  está  la  causa  y  dónde  el  efecto*  No  admite  más  que  una  pulmo- 
nía verdadera,  la  antigua,  la  fibrinosa  y  parenquimatosa,  forma  que  no  se 
ve  hace  muchos  años;  y  en  cambio,  se  observan  muchas  de  infección  gran- 
de, con  grande  congestión  y  poca  inflamación  local.  De  aquí  la  discusión 
entre  los  dos  conceptos :  el  local  y  el  general.  Y  es  de  creer  que  estos  di- 
versos cuadros  olinicos  correspondan  á  gérmenes  diversos,  los  cuales  recla- 
man terapéuticas  diferentes.  Este  año  la  gripe  ha  sido  muy  grave.  Se  ha 
presentado  con  escalofríos  muy  fuertes,  hipertermias  grandes,  y  comenzan- 
do por  síntomas  abdominales,  generalmente,  cuando  los  locales  del  aparato 
respiratorio  eran  muy  pequeños,  y  á  veces  se  manifestaban  ya  después  del 
cuarto  ó  del  quinto  día,  dando  á  entender  asi  que  atacaban  primero  al 
gran  simpático.  En  estas  pneumonías  el  exponente  ha  recogido  casos  con 
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cuadros  sindrómicos  y  carao  mny  parecido  al  de  las  traf  adas  por  los  fermen- 
tos metálicos.  Se  presentaba  alta  hipertermia,  y  habiendo  aplicado  un  veji* 
gatorio,  descendía  la  temperatura  á  las  cuatro  ó  seis  horas.  Con  este  motivo» 
defiende  él  empleo  de  los  vejigatorios  contra  la  idea  propalada  por  Hu- 
chard  de  que  sean  perjudiciales,  por  haberles  empleado  en  enfermos  nefrí- 
ticos. Los  ha  empleado  muchas  reces  con  muy  buen  resultado.  No  se  expli- 
ca la  causa,  pero  refiere  el  hecho,  porque  se  parece  á  lo  observado  con  el 
empleo  del  suero  en  inyección.  En  varios  casos  de  pneumonía  con  tempe- 
raturas superiores  á  40°,  y  con  seis  ó  siete  días  de  enfermedad,  algunos,  ya. 
sujetos  ancianos,  empleó  el  suero  Roux  y  observó  un  fenómeno  semejante 
al  de  los  fermentos  metálicos.  Por  esto  cree  que  se  deben  emplear  dichos 
fermentos.  Advierte  que  ha  obtenido  resultados  con  los  sueros  cuando  los 
ha  empleado  en  los  enfermos  hipertér micos,  y  eso  en  los  de  temperatura» 
bajas.  Concluye  diciendo  que  se  propone  ensayar  la  medicación  que  se 
debate. 

El  Dr.  Corteto  se  lamenta  de  haberse  visto  obligado  á  faltar  á  las  sesio- 
nes anteriores,  en  las  cuales  se  ha  rebatido  su  comunicación.  Opina  coma 
el  Dr.  Hergueta  acerca  del  valor  de  las  nuevas  medicaciones,  no  siempre 
eficaces  y  serias,  pero  cree  que  la  desconfianza  absoluta  tiene  el  inconve- 
niente de  que  hace  caer  el  ánimo  en  el  extremo  opuesto:  la  desconfianza 
y  la  abstención.  No  hubiera  expuesto  sus  casos  si  no  hubiera  creído  que  te- 
nían formales  garantías,  entre  ellas  la  justificada  reputación  del  Dr.  Ro- 
bín, el  número  de  casos  suyos,  53,  y  la  inocuidad  del  tratamiento.  Fundán- 
dose en  esto  empleó  los  fermentos  metálicos,  y  como  los  resultados  que  ob- 
tuvo se  parecieron  á  los  de  Robín,  por  eso  los  trajo  al  conocimiento  de  la 
Academia.  Pero  nada  de  cuanto  se  ha  dicho  basta  para  hacerle  creer  que 
dichos  fermentos  curan  la  pulmonía.  Lo  que  hace  es  exponer  loe  casos  para 
estudiarlos  y  meditar  sobre  ellos.  La  conclusión  es  difícil  formularla,  dada 
la  natural  condición  de  la  medicina,  y  lo  que  se  observa  de  la  acción  de  loa 
remedios  sobre  los  sujetos.  Por  lo  demás,  es  opuesto  á  presentar  novedades. 
Cree  que  dentro  de  lo  que  hoy  se  conoce  sobre  oxidaciones  y  reducciones, 
es  admisible  la  teoría  de  Robin.  Conocido  es  que  se  deben  los  efectos  de 
oxidación  más  bien  que  á  los  dos  cuerpos  directamente  interesados  en  el 
proceso  químico,  á  la  presencia  de  un  tercero,  el  cual  ejerce  una  acción 
auxiliar  y  determinante  que  puede  presentarse  en  la  terapéutica  de  la  pul- 
monía por  los  fermentos  metálicos.  Ya  ha  hecho  valer  que  el  problema  de 
la  asfixia  en  la  pulmonía,  se  da  más  en  la  totalidad  del  organismo  que  en 
el  pulmón.  Puede  continuar  la  respiración  siendo  amplia  y,  sin  embargo, 
morir  asfixiado  el  sujeto  por  una  asfixia  histológica  de  todo  el  organismo, 
porque  las  ptomaínas  son  muy  reductoras  y  la  producen.  Y  si  se  introduce 
en  el  organismo  entonces  una  substancia  que  calme  esa  ansia  oxigenante 
de  las  ptomaínas,  se  puede  producir  el  efecto  buscado.  Tal  puede  suceder 
con  los  fermentos,  y  por  esto  es  tanto  mayor  el  efecto  de  loe  fermentos* 
cuanto  mayor  es  la  temperatura.  De  aquí  también  que  cuando  la  pneumo- 
nía no  sea  muy  pura,  los  fermentos  tengan  poca  acción. 

No  está  de  acuerdo  con  el  Dr.  Hergueta  en  la  variedad  de  las  pneumo- 
nías. Cada  día  está  más  convencido  de  que  lo  que  se  ha  llamado  pneumonía. 
fibrinosa,  encierra  una  variedad  de  pulmonías.  Cree  que  la  indicación  ver- 
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dadera  está  en  tratar  variadamente  las  diversas  pulmonías  infecciosas. 
Advierte  que  con  fermentos  metálicos  empleados  en  la  hipertermia  de  las 
fiebres  tifoideas  no  han  servido. 

£1  Dr.  Espina  se  hace  cargo  de  lo  dicho  por  el  Dr.  Maríani  acerca  de  la 
febris  carnis;  pero  antes  cita  tres  hechos  de  pneumonías  tratadas  en  estos 
días  con  éxito  maravilloso  por  los  fermentos  metálicos.  En  nno  de  ellos, 
que  tenía  41°,  la  inyección  de  fermento  oro  bajó  tres  grados  en  pocas  horas. 
A  los  dos  días  vuelve  á  presentarse  nuevo  brote,  con  aumento  de  tempera* 
tura,  y  la  inyección  ya  no  obró  de  igual  suerte.  En  otro  enfermo,  casi  pre- 
agónico,  la  inyección  produjo  bnen  resultado.  Considera  de  gran  interés  el 
asunto  de  la  pluralidad  de  la  infección  pneumónica,  recordando  estudios 
hechos  sobre  la  flora  microbiana  variada  que  se  presenta  en  la  pulmonía. 
Además  de  los  pneumococos,  que  son  los  principales  agentes,  debe  haber 
otros  muchos  microbios  secundarios  que  dan  aspectos  y  variedades  distin- 
tas á  las  pulmonías.  No  habiendo  sueros  polivalentes,  los  fermentos  pueden 
utilizarse  como  alexinas  auxiliares  que  produzcan  desfermentaciones ;  y 
así  como  se  observa  que  los  grandes  vegetales  obedecen  á  la  ley  de  la  tem- 
peratura, asi  pueden  obedecer  á  ella  los  vegetales  microbianos. 

Con  respecto  á  la  febris  carnis,  que  negaba  el  Dr.  Mariani,  cree  que  se 
puede  defender  por  la  restitución  de  las  funciones  naturales.  Hay  que  re- 
cordar la  fiebre  de  la  digestión,  y  extraña  que  el  Dr.  Mariani  no  crea  en 
una  hipertermia  producida  por  las  calorías  de  los  desdoblamientos  nutriti- 
vos. En  España  solemos  alimentar  con  exceso  á  los  convalecientes.  Lo  que 
sucede  es  que  no  nos  cuidamos  de  tomar  las  temperaturas  en  los  convale- 
cientes. El  ha  observado  que  cuando  empiezan  á  alimentarse  tienen  hiper» 
termias  hasta  de  dos  grados. 

Dice  que  disiente  de  la  opinión  del  Dr.  Hergueta  sobre  el  valor  de  los 
revulsivos.  No  por  el  peligro  renal,  sino  porque  cree  que  no  sirven  en  la 
pulmonía,  ni  en  la  mayor  parte  de  las  enfermedades. 

El  Dr.  González  Alvarez  dice  que  la  comunicación  de  Robín  no  le  conven- 
ció, y  si  la  exposición  del  Dr.  Gortezo  en  la  acción  de  los  fermentos  metá- 
licos, sobre  cuya  exactitud  ya  empieza  á  dudar  cuando  antes  no  creía.  No 
los  desecha.  Advierte  que  no  se  puede  llamar  tratamiento  de  la  pneumonía 
sino  al  medicamento  que  ejerce  una  acción  sobre  la  causa  de  la  enfermedad, 
y  en  este  sentido  nadie  ha  pretendido  que  sirvan  los  fermentos  metálicos, 
pues  el  mismo  Bobin,  en  sus  conclusiones  6.a  y  7.a  dice  que  solamente  tie- 
nen acción  sobre  los  elementos  tóxicos,  no  sobre  la  infección,  ni  sobre  la 
pulmonía.  Es  un  coadyuvante  de  otros  remedios  y  medicamentos  (pirami- 
dón, alcohol,  sangría).  Gomo  lo  presenta  Robín,  es  una  polifarmacia  em- 
pírica, algo  como  volver  á  los  pasados  tiempos.  Sin  embargo,  aunque  fuese 
un  elemento  antitóxico,  ya  seria  un  gran  auxiliar. 

El  orador  se  extiende  después  en  consideraciones  sobre  la  asfixia  celular 
tóxica,  y  aprecia  la  medicación  bajo  este  aspecto,  no  como  tratamiento  cu- 
rativo de  la  pulmonía,  porque  no  destruye  el  agente.  Los  casos  de  curación 
expuestos  lo  son  desde  el  día  quinto  en  adelante,  y  ya  en  este  tiempo  la 
defervescencia  se  presenta  naturalmente,  por  ser  efímera  la  vida  del  pneu- 
mococo.  El  Dr.  González  Alvarez  concluye  preguntando  por  qué  no  se  em- 
plean las  inyecciones  desde  el  primer  día  de  enfermedad. 
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ACADEMIA    MÉDICO-QUIRÚRGICA   ESPAÑOLA 
Sesión  del  dia  16  de  Abrü  de  1907. 

Un  caso  de  mielitis  aguda.  —  El  Dr.  Fernández  Sanz  dice  que  efe  de  interés 
el  caso  que  ya  4  referir,  porque  se  ha  podido  ver  su  comienzo,  cosa  rara  en 
las  neuropatías,  y  porque  es  un  asunto  de  actualidad,  tanto  anatomopato- 
lógica  como  clínica. 

Trátase  de  un  individuo  de  veintiocho  años,  soltero,  enfermero  en  el 
Hospital  de  la  Princesa.  Los  caracteres  salientes  de  este  enfermo,  cuya 
historia  expone  el  Dr.  Fernández  Sanz  con  gran  proligidad  de  detalles, 
son  :  comienzo  brusco,  apirético,  parálisis  ascendente  de  las  extremidades 
inferiores,  sensitiva  y  motora,  con  abolición  de  reflejos  y  retención  de  ori- 
na :  disociación  siringomiélica  al  principio  y  más  tarde  anestesia  total. 
Hubo  un  día  en  que  estuvo  á  punto  de  morir  con  fenómenos  bul  bares  ;  la 
administración  de  estricnina  le  salvó  por  el  momento. 

Por  fin,  á  los  dos  meses  de  padecimiento,  murió,  después  de  haberse 
presentado  úlceras  extensas  por  decúbito.  La  autopsia  demostró  que  se 
trataba  de  mielitis. 

El  examen  histológico  de  la  médula  demostró  alteraciones  vasculares 
muy  marcadas. 

Este  caso  le  sugiere  algunas  consideraciones.  El  comienzo  brusco  y  apiré- 
tico, sin  pródromos,  y  la  disociación  siringomiélica,  hicieron  pensar  en  he- 
matomielia :  claro  que  en  el  fondo  los  focos  hemorrágicos  son  un  factor 
casi  imprescindible  de  las  lesiones  inflamatorias  ;  por  eso  la  diferenciación 
de  la  mielitis  con  la  hematomielia  es  muy  sutil,  porque  el  proceso  asienta 
en  su  origen  en  los  vasos  y  es  muy  fácil  que  se  produzca  hemorragia ;  la 
diferenciación,  pues,  no  es  posible  en  la  práctica  ni  aun  en  la  teoria.  Pero 
había  que  pensar  en  la  hematomielia  como  proceso  mecánico ;  la  evolución 
posterior  de  la  enfermedad,  la  extensión  de  sus  síntomas  y  las  alteraciones 
tróficas,  demostraban  que  no  se  trataba  de  ello ;  la  autopsia  lo  demostró 
después.  Hay  también  un  síntoma  especial  de  la  hematomielia,  según  los 
autores,  que  es  la  apirexia ;  pero  en  este  caso  se  demuestra  que  ni  ann 
esto  tiene  valor,  pues  la  fiebre  vino  mucho  después. 

El  sitio  originario  de  la  lesión  faé  evidentemente  el  centro  de  la  médula 
(mielitis  central),  porque  lo  primero  que  se  presentó  fueron  los  trastornos 
esfinterianos  (reveladores  de  lesión  de  la  substancia  gris)  y  porque,  ade- 
más, hubo  disociación  de  la  sensibilidad.  Después  la  lesión  se  propagó  ba- 
cía adelante  y  sobrevinieron  fenómenos  motores,  y  más  tarde  hacia  atrás, 
sobreviniendo  fenómenos  sensitivos  táctiles.  También  se  notaba  que  la  le- 
sión ascendía,  y  esto  hacia  suponer  si  habría  parálisis  de  Landry  ascen- 
dente aguda ;  este  síndrome  no  tiene  unidad  ni  base  patológica  y  queda 
circunscrito  hoy  á  un  cierto  número  de  casos  que  se  resumen  en :  1.°,  pa- 
rálisis motora  progresiva  y  rápidamente  ascendente  ;  2.°,  que  no  haya  tras- 
tornos de  la  inteligencia  y  que  los  de  la  sensibilidad  estén  poco  marcados, 
abolición  del  reflejo  rotuliano,  ningnna  variación  de  las  reacciones  eléctri- 
cas, ni  caracteres  anatómicos  aprecia  bles.  El  caso  actual  presentó  trastor- 
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nos  esfinterianos  y  machos  otros,  por  lo  cual  y  por  la  existencia  de  lesión  no 
puede  ser  considerado  como  enfermedad  de  Landry. 

Trátase  indiscutiblemente  de  una  mielitis  aguda ;  patogénicamente  pa- 
Tece  de  origen  sifilítico,  aunque  la  infección  sifilítica  de  este  individuo  no 
es  muy  clara  ;  ademas,  las  lesiones  histológicas  encontradas,  si  bien  enca- 
jan en  el  cuadro  de  todas  las  mielitis,  hacen  pensar  más  en  proceso  sifilí- 
tico. El  hecho  do  ser  aguda  no  tiene  nada  de  particular,  puesto  que  así 
acontece  frecnentemnnte  en  la  sífilis,  y  tampoco  se  puede  decir  que  no 
obedeciera  al  tratamiento  mercurial. 

Por  último,  hace  notar  el  efecto  benéfico  de  la  estricnina  en  cierto  mo- 
mento en  que  el  peligro  de  muerte  venía  por  el  lado  del  bulbo,  y  es  que 
este  medicamento  es  un  poderoso  excitante  de  la  médula,  y  por  lo  tanto, 
del  bulbo,  que  es  su  continuación.  Cuanto  á  la  ergotina,  no  cree  en  su  efi- 
cacia por  la  escasa  cantidad  de  fibras  musculares  que  tienen  los  vasos  pe- 
queños. 

El  Dr.  Valle  y  Aldabaldk:  El  interesante  cato  que  acaba  de  exponer  el 
Dr.  Fernández  Sanz  sugiere  algunas  consideraciones. 

La  hematomielia  sobreviene  como  consecuencia  de  un  traumatismo,  ó 
bien  de  un  modo  al  parecer  espontáneo.  En  el  primer  caso,  la  etiología 
hace  desaparecer  toda  duda  entre  dicha  afección  y  la  mielitis.  En  el  se- 
gundo, es  frecuente  que  el  comienzo  brusco  del  mal  no  lo  sea  más  que  en 
apariencia,  y  que  indagando  con  ahinco  se  descubra  entre  los  anteceden- 
tes un  periodo  anterior,  en  el  que  ya  el  sujeto  venia  sintiendo  algunas  mo- 
lestias. 

El  hecho  de  venir  la  enfermedad  acompañada  de  fiebre,  depone  en  con- 
tra de  la  hematomielia  y  á  favor  de  la  mielitis,  pero  el  dato  contrario  no 
excluye  esta  última,  porque  tratándose  de  un  foco  inflamatorio  tan  peque- 
ño puede  la  fiebre  ser  tan  insignificante  que  no  sea  apreciada  por  el  enfer- 
mo, que  es  de  quien  casi  siempre  tenemos  que  recoger  este  dato. 

En  la  evolución  existen  también  datos  para  distinguir  ambas  afeccio- 
nes. La  hematomielia,  después  de  iniciada,  adopta  una  marcha  regresi- 
va y  favorable,  como  ha  sucedido  en  un  caso  de  tipo  Brown-Séquard  que 
he  tenido  este  año  en  mi  sala,  ó  bien  quedan  como  consecuencia  de  la  le- 
sión hemorrágica  lesiones  irreparables,  pero  no  de  carácter  progresivo, 
como  sucede,  por  el  contrario,  en  la  mayor  parte  de  los  casos  de  mielitis. 
Asi  que  razón  tenía  el  Sr.  Fernández  Sanz  al  ver  la  marcha  ascendente 
que  seguía  el  proceso,  para  desechar  la  idea  qae  tuvo  al  principio  de  que 
pudiera  tratarse  de  una  hemorragia  de  la  médula. 

Un  dato  ha  referido  que  también,  á  mi  juiqio,  podía  invocarse  á  favor 
de  la  naturaleza  inflamatoria  de  la  lesión.  Me  refiero  á  los  dolores  irradia- 
dos en  forma  de  cinturón,  que  se  presentaron  en  algunos  periodos  del  mal. 
Admitiendo  por  las  manifestaciones  de  éste  que  se  revelaban  en  la  esfera 
de  la  sensibilidad,  que  la  lesión  radicaba  en  la  substancia  gris  central,  no 
Be  explicaban  bien  en  el  supuesto  de  una  hemorragia  dichos  dolores,  revela- 
dores de  una  lesión  concomitante  de  las  meninges  de  las  raices  medulares. 
En  cambio,  suponiendo  que  se  trataba  de  una  mielitis,  ya  se  comprendía 
mejor  que  los  progresos  de  ésta  pudieran  afectar  á  la  periferia  de  la  médu- 
la y  á  las  partes  adyacentes. 
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Estoy  de  acuerdo  con  el  Dr.  Fernández  Sanz  en  la  rehabilitación  de  la 
estricnina.  Por  mi  parte  no  sólo  la  nao  en  circunstancias  análogas,  sino  en 
afecciones  cardiacas  ó  pulmonares  en  que  los  tónicos  del  corazón  ó  los  ex- 
pectorantes no  producen  todo  el  resultado,  á  causa  de  que  el  bulbo  y  la 
médula  no  responden  suficientemente  á  dichos  medicamentos,  por  tener 
disminuida  su  excitabilidad. 

El  Dr.  Gayarte  pide  al  Dr.  Fernández  Sanz  preparaciones  anatomopato* 
lógicaa  del  caso. 

El  Dr.  Fernández  Sanz  ofrece  al  Dr.  Gayarre  las  preparaciones.  Contes- 
tando al  Dr.  Valle,  dice  que  este  enfermo  tuyo  algunos  pródromos,  mareos, 
náuseas  y  malestar  general.  Asegura  que  no  hubo  fiebre  hasta  el  día  de- 
cimoquinto. Los  dolores  se  presentaron  al  cuarto  dia  del  proceso,  y  el  diag- 
nóstico de  mielitis  se  hizo  al  segundo  dia,  viniendo  los  dolores  á  confirmar 
esta  nueva  opinión. 

Quiste  bidatfdice  del  liganente  anche  derecho.— El  Dr.  Barragán  dice  que 
el  caso  que  presentó  en  sesiones  pasadas  tiene  interés  por  la  infrecuencia 
de  esta  clase  de  quistes  en  ese  sitio.  Trátase  de  una  mujer  de  cuarenta  y 
seis  afios,  casada,  sin  antecedentes  hereditarios  ni  personales,  hasta  enero 
de  1906  que  comenzó  á  notar  un  abultamiento  en  la  ingle  derecha  de  ta- 
maño y  forma  de  una  mandarina,  que  creció  rápidamente.  Examen  el  5  de 
noviembre  do  1906 ;  exagerada  la  curva  del  flanco  abdominal  derecho,  se 
nota,  por  palpación,  un  tumor  que  se  extiende  desde  5  centímetros  por  de- 
bajo de  la  última  costilla  hasta  el  arco  crural,  llegando,  por  dentro,  á  la 
linea  media,  y  por  fuera  y  atrás  al  hueso  iliaco  y  masa  sacrolumbar.  Tu- 
mor  liso,  elástico,  renitente,  movible  transversal  mente;  la  fluctuación  se 
transmite  al  fondo  de  saco  vaginal  posterior.  Existe  macidez  en  toda  ea 
extensión,  que  llega  hasta  casi  confundirse  con  la  hepática  en  la  posición 
Trendelemburg.  El  útero,  rechazado  hacia  adelante  y  la  izquierda;  biste- 
rometría  normal.  Fondo  de  saco  vaginal  posterolateral,  borrado.  Aparato 
urinario  normal. 

Diagnóstico.  Quiste  intraperitonitico.  Pero,  ¿de  qué  sitio?  No  habla  sín- 
tomas intestinales  y  se  excluyó  esta  legalización.  La  zona  timpática  exis- 
tente entre  el  tumor  y  el  hígado,  excluía  su  asiento  hepático.  No  era  tamor 
renal  por  retención,  por  la  falta  de  síntomas  renales  y  la  normalidad  encon- 
trada por  cistoscopia  y  ureteroscopia.  Tratábase  de  un  quiste  anexial,  y 
por  la  falta  de  movilidad  longitudinal  y  por  la  forma  del  vientre,  se  inclinó 
á  creer  que  era  ligamentario. 

El  tumor  se  hizo  doloroso  pocos  días  después  y  se  presentó  fiebre  héco- 
ca,  coincidente  con  urticaria;  el  fondo  de  saco  vaginal  se  hizo  más  convexo 
y  doloroso.  Esto  le  hizo  creer  que  el  quiste  era  supurado ;  y  la  circunstan- 
cia de  vivir  en  una  casa  de  peones  camineros  que  tenian  perros,  le  llevó  á 
sospechar  que  se  trataba  de  un  quiste  hidatidico. 

La  intervención  era  urgente.  Laparotomía  lateral  (puesto  que  había  se- 
guridad de  que  el  tumor  asentaba  en  un  flanco) ;  trompa  derecha  adherente 
al  tumor  y  éste  á  los  intestinos.  Anejos  izquierdos,  sanos.  Con  las  precau- 
ciones que  eon  de  ritual,  abrió  el  quiste,  vació  su  contenido  lechoso,  fétido, 
lleno  de  hidátides  descompuestas,  y  extrajo  la  membrana  germinativa.  La 
cavidad  era  enorme,  y  sin  pensar  ni  en  el  capitonado  de  Del  be  t  ni  en  el 


435 

procedimiento  de  Jonesco,  juzgó  que  debía  estrecharla,  haciendo  un»  re- 
sección amplia  de  la  adventicia  y  marsupializándolo  luego. 

£1  curso  post  operatorio  fué  rápido,  la  fiebre  cedió  y  á  los  veintiséis  días 
salió  completamente  curada. 

Presentó  la  enferma  y  las  piezas  patológicas. 

Termina  manifestando  que  sólo  se  encuentran  publicados  seis  ó  siete 
casos  de  quistes  hidátidicos  del  ligamento  ancho  (casos  de  Ribera,  Schatz, 
Pircard,  Walter  y  alguno  otro,  no  publicado,  de  los  Dres.  Berrueco  y  Re- 
caaens.  El  caso  expuesto  demuestra  la  rapidez  con  que  desaparece  la  cavi- 
dad marsupializada  en  órganos  capaces  de  plegarse  y  adherirse,  cosa  que 
no  ocurre  en  el  hígado,  rifión  ó  bazo. 

El  Dr.  Becerro  dice  que  los  quistes  hidátidicos  del  ligamento  ancho  son 
raros.  El  ha  visto  un  caso  en  la  Clínica  del  Dr.  Recasens,  y  en  realidad  na 
se  diagnosticó  su  naturaleza  ni  esto  puede  hacerse.  Oree  que  lo  que  hay  que 
ver  en  estos  casos  es:  1.°  Si  so  trata  de  tumor  sólido  ó  líquido.  Eu  caso  de 
tratarse  de  uu  quiste.  2.°  Averiguar  su  localizacióp.  Analiza  las  diferen* 
cias  entre  los  quistes  renales,  hepáticos,  etc.,  con  los  quistes  anexiales,  y 
cita  un«igno  excelente  para  averiguar  su  legalización  'anexial;  este  signo 
es  el  latido  de  la  arteria  uterina.  Sólo  en  loa  quistes  anexiales  la  arteria 
uterina  es  rechazada  hacia  abajo,  y  si  al  explorar  se  encuentra  este  latido, 
puede  asegurarse  que  el  quiste  es  anexial. 

En  el  caso  de  Barragán  no  se  ha  explorado  este  signo.  La  falta  de  movi- 
lidad pudo  indicarle  que  el  tumor  era  ligamentario,  y  la  renitencia  que  se 
trataba  de  un  quiste,  pero  nada  había  para  afirmar  que  se  trataba  de  un 
quiste  hidatidico :  esto  no  se  puede  diagnosticar,  ni  en  el  ligamento  ancho 
ni  en  otros  sitios.  No  encuentra  justificada  la  laparotomía  lateralizada; 
cree  que  la  laparotomía  media  ó  transversal  que  emplea  en  la  Facultad  el 
Dr.  Recasens  dan  luz  suficiente  en  todos  los  casos. 

Be  muestra  disconforme  con  la  práctica  de  la  marsupialización,  que  hoy 
debe  desterrarse,  y  prefiere  la  extirpación  de  la  bolsa  quistica,  aunque  en 
alguna  ocasión  sea  preciso  extirpar  la  matriz. 

El  Dr.  Arredondo  cree  que  ha  sido  un  exceso  de  fortuna  el  diagnosticar 
un  quiste  hidático  del  ligamento  ancho.  Pero  no  está  conforme  en  lo  de 
que  no  puede  ser  diagnosticado  el  quiste  hidático  de  otros  órganos:  un  ca- 
rácter esencial  de  ellos  es  la  simplicidad  de  su  sintomatologia,  y  cita  casos 
de  diagnóstico  acertado  cuando  radican  en  el  pulmón,  y  es  notoria  la  faci- 
lidad con  que  en  la  mayoría  de  los  casos  se  diagnostican  loa  del  hígado. 

Encuentra  un  poco  arriesgado  que  se  haya  operado  á  esta  enferma  te  * 
niendo  fiebre,  puesto  que  la  operación  no  era  urgente  ni  la  fiebre  parecía 
depender  del  quiste.  Muéstrase  conforme  con  el  Dr.  Barragán  al  marsu- 
pializar  en  este  caso,  y  proscribe  que  por  no  hacerlo  asi  en  un  quiste  hidá- 
tico se  hubiera  hecho  una  histerectomia. 

El  Dr.  Ci fuentes  dijo  que  en  muchos  casos  no  es  difícil,  basándose  en  la 
simplicidad  de  su  sintomatologia,  diagnosticar  un  quiste  hidatidico;  pero 
hay  que  convenir  que  generalmente  su  diagnóstico  es  una  sorpresa  quirúr- 
gica ó  necrópsica. 

Opina  que  la  marsupialización  en  este  caso  estuvo  muy  acertada  y  feli- 
cita á  Barragán. 


436 

EL  Dr.  Alonso  maestra  su  completa  conformidad  con  el  exponente  y  no 
oree  en  el  signo  de  la  arteria  uterina  expuesto  por  Becerro. 

El  Dr.  Barragán  dice  que  la  única  objeción  que  se  le  ha  hecho  es  res- 
pecto á  su  diagnóstico  de  quiste  hidatidico;  pero  no  lo  afirmó,  lo  sospechó 
nada  más.  El  latido  de  la  arteria  uterina  es,  en  efecto,  como  dice  Becerro, 
un  síntoma  de  gran  valor  en  los  tumores  intraligamentarios,  pero  puede 
faltar,  como  dice  muy  bien  Alonso.  No  está  conforme  con  Becerro  en  que 
en  este  caso  se  debió  extirpar  matriz  y  anejos  sólo  por  el  deseo  de  hacer 
una  operación  ideal ;  en  este  caso  se  hizo  lo  que  se  debió  sin  sacrificar  nada. 
La  marsupialización  tiene  y  tendrá  excelentes  aplicaciones.  Muéstrase  con* 
forme  con  Arredondo  y  Cifuentes,  indicando  al  Dr.  Arredondo  que  si  operó 
con  fiebre  fué  porque  ésta  tenia  todos  los  caracteres  de  fiebre  de  supura- 
ción, y  que  la  zona  timpánica,  existente  entre  el  tumor  y  el  hígado,  es  un 
síntoma  de  positivo  valor,  sumado  á  los  síntomas  restantes. 


PERIÓDICOS 


Herida  del  pericardio  oon  alojaniento  de  cuerps  extraía  (traza  de  cristal), 
tiemetorax  y  hsmoporicardias.  Extracción  y  sutura  del  pericardio.  —  Tenemos 
verdadera  satisfacción  en  traladar  á  nuestros  lectores  la  admirable  reseña 
hecha  en  El  Siglo  Médico  por  el  erudito  Dr.  D.  Ambrosio  Rodrigues  y  Ro- 
dríguez, de  la  notable  operación  practicada  por  el  distinguido  cirujano 
Dr.  Ortiz  de  la  Torre,  en  el  siguiente  caso  clínico: 

c  Florentino  García  Gano,  de  dieciocho  años  de  edad,  natural  de  Fuente 
del  Espino  de  Moya  (Cuenca),  y  colillero  de  oficio,  se  obstinó,  al  parecer, 
en  que  un  golfo,  compañero  suyo  de  correrías,  le  diese  diez  céntimos.  El 
muchacho,  cuyo  nombre  Se  ignora,  y  que  sólo  cuenta  unos  doce  años,  ne- 
góse á  tal  pretensión,  y  Florentino  le  insultó  y  trató  de  agredirle. 

Entonces,  el  golfilio,  con  un  cristal  ordinario,  como  los  de  las  ventanas, 
y  puntiagudo,  que  tenia  en  la  mano  limpiándose  las  uñas,  se  defendió,  hi- 
riendo á  su  contrario  en  el  cuarto  espacio  intercostal  izquierdo  en  la  región 
precordial  y  anterior,  muy  poco  por  encima  del  pezón  mamilar,  qne  le 
produjo  al  Florentino  una  herida  incisopunzante,  como  de  centímetro  y 
medio  á  dos  de  larga  y  profundamente  penetrante,  de  pecho,  verdadera 
puñalada  de  picaro,  hecha  con  la  lámina  puntiguada  de  cristal. 

En  la  camisa,  que  tenia  hecha  jirones  y  desgarrada,  único  vestido  ó  ropa 
que  cubría  su  tronco,  se  notaba  una  pequeña  perforación  correspondiente 
á  la  región  torácica  anterior  izquierda,  con  dos  ó  tres  manchones  sangran- 
tes y  poca  hemorragia  sobre  ella. 

El  agresor,  después  de  realizado  el  hecho,  escapó,  dejando  abandonada 
su  primitiva  cuchilla  de  golfo. 

El  suceso  ocurrió  el  día  25  de  mayo  de  1907,  en  la  plaza  de  la  Provincia, 
por  la  mañana,  y  el  herido  fué  curado  en  la  Gasa  de  Socorro  de  la  Plasa 
Mayor,  ó  de  la  Constitución,  de  Madrid. 
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Más  Urde,  á  las  dos  horas,  fué  trasladado  al  Hospital  general,  á  la  sala, 
novena,  cama  núm.  16,  á  cargo  del  Dr.  Ortíz  de  la  Torre,  y  allí  se  le  notó» 
un  pulso  filiforme,  como  paradójico,  con  algo  de  aloritmia,  sin  que  poda- 
mos consignar  datos  esfigmográficos,  ni  cardiogramas,  como  tampoco  radio- 
grafías, por  no  tener  los  medios  gráficos  dispuestos  para  ello. 

A  las  nueve  de  la  mañana  entró  en  el  hospital,  adoptando  en  la  cama  el 
decúbito  supino  y  con  cara  de  dolor  y  gran  sufrimiento. 

En  la  región  anterior  pectoral  izquierda  presentaba  dos  pantos  de  sutu- 
ra colocados  á  través  de  la  herida,  y  se  quejaba  de  mucha  fatiga,  gran  sed 
y  dolor  sobre  la  región  del  apéndice  xifoides,  lipotimias,  angustia  profun- 
da, desasosiego,  extremidades  frías,  respiración  anhelante  y  síntomas  do 
repleción  rápida,  percibiéndose  apenas  el  ruido  cardiaco. 

El  lado  izquierdo  del  tórax  se  hace  asiento  de  una  prominencia  aprecia- 
ble  á  simple  vista,  la  macicez  sube  hasta  más  arriba  del  cuarto  espacio 
intercostal,  siendo  por  detrás  más  alta,  y  el  ruido  respiratorio  en  el  lado 
izquierdo  está  casi  abolido.  En  una  palabra ;  el  enfermo,  considerado  de 
inminente  gravedad,  presenta  un  hemopneumotórax  enorme  y  progresivo, 
y  la  existencia  de  una  grave  lesión  del  pulmón  y  corazón  en  su  lado  izquierdo 
no  es  dudosa,  y  la  muerte  parece  inminente ;  pues  acaso  haya  quedado 
enclavado  en  el  corazón  ó  pericardio  algún  trozo  puntiagudo  y  roto  del 
cristal  vulnerante. 

El  herido  se  sacó  él  mismo  el  pedazo  de  cristal,  que  no  tenia  punta,  y  el 
Dr.  Ortíz  dedujo  que  debió  quedar  otro  dentro,  pues  sin  punta  no  podía 
haber  hecho  la  herida  penetrante. 

Se  le  disponen  caldos  y  vino  blanco  y  500  gramos  de  una  infusión  de  café 
dulcificado,  100  gramos  de  cognac  para  tomar  por  cucharadas,  y  á  la  tarde 
se  hace  la  operación,  el  mismo  día  25.  La  herida  se  explora  con  sondas,,  y 
después  de  cloroformizado  el  enfermo,  ningún  cuerpo  extraño  se  halla  por 
la  parte  externa. 

Se  corta  y  levanta  un  gran  ventanillo  torácico  en  U  invertida,  en  que  la 
sección  de  la  piel  es  mayor  que  la  sección  de  los  cartílagos,  contorneando 
el  origen  de  las  fibras  medias  ó  esternales  del  pectoral  mayor,  y  por  el  mé- 
todo subperióstico  se  cortan  los  cartílagos  de  la  cuarta,  quinta  y  sexta 
costillas  del  lado  izquierdo,  como  en  el  proceder  de  Marión,  modificado 
por  Delorme,  para  la  pericardiotomia  condrocostal ;  se  ligan  varias  inter- 
costales y  la  mamaria  del  mismo  lado;  se  levanta  el  colgajo  hacia  fuera,  y 
por  la  abertura  amplia  y  ranversada  asi  hecha,  se  escapan  en  abundancia 
sangre  y  aire,  lo  que  demuestra  una  herida  del  pulmón.  Parece  como  cuan- 
do se  llena  una  gran  vasija  de  cerveza  negra,  fuerte  y  muy  carbónica. 

El  postiguillo  torácico,  en  el  que  fracturó  después  hacia  afuera  las  costi- 
llas con  los  dedos  y  limitando  la  fractura  ó  luxación  de  las  mismas,  es 
mantenido  hacia  afuera  con  erina  separadora  por  el  profesor  D.  Alejandro 
San  Martín,  y  por  la  ventana  asi  ampliamente  abierta  se  percibe,  por  una 
parte,  la  pleura  y  saco  pleuritico  heridos,  llenos  de  sangre  liquida  y  coa- 
gulada y  el  pulmón  notablemente  retraído ;  y  por  dentro,  el  saco  pericar- 
diaco  herido  en  su  hoja  izquierda  del  mediastino  formada  por  la  pleura 
izquierda,  y  el  corazón  que  se  ve  latir  tumultuosamente  entre  los  dedos  del 
Dr.  Ortíz  de  la  Torre. 
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Se  agota  con  gasas  esterilizadas  y  compresas  grandes  de  gasa  el  derrame 
sanguíneo,  qne  alcanza  como  á  dos  litros;  se  sacan  machos  coágulos  coa  la 
mano,  y  se  observa  entonces  con  inquietad  que  continúa  saliendo  sangre  i 
lo  largo  de  la  cara  externa  del  pericardio ;  el  operador  toca  con  los  dedos, 
y  nota  un  cristal  dentro  del  pericardio,  que  produce  alguna  erosión  en  la 
anricala  izquierda,  que  estaba  allí  sujeta  y  se  moría  con  los  latidos  car- 
diacos, y  extrae  el  cuerpo  extraño  auriculopericárdico,  que  es  de  cristal 
plano.  Se  limpió  el  pericardio,  y  se  levantó  el  pulso  desde  aquel  momento, 
desplegándose. 

Fué  un  momento  de  trágica  sublimidad  y  emocionante  aquel  en  qne  las 
hábiles  manos  de  Ortíz  de  la  Torre  iban  á  buscar,  entre  los  coágulos  y  la 
sangre  que  manaba  abundante,  el  corazón  herido,  que  con  sus  movimien- 
tos parecía  querer  escapar  de  la  acción  de  la  ciencia.  Pero  el  operador 
avanzaba  en  su  obra  con  serenidad  asombrosa,  como  si  se  tratara  de  lo 
más  sencillo,  fácil  y  corriente. 

¿Seria  alguna  intercostal  herida  la  solo  originaria  de  la  primitiva  hemo- 
rragia? No  es  lo  probable  para  poder  explicar  tanta  sangre,  antes  y  des- 
pués del  suceso. 

El  hemopericardia*  no  era  muy  intenso,  porque  el  cristal  servia  de  tapón 
en  parte,  pero  la  herida  del  pericardio  lateralmente  á  la  aurícula,  presen- 
taba los  bordes  festoneados  como  de  una  herida  contusa  y  se  desgarraba 
con  facilidad  con  las  pinzas  de  Pean. 

El  pulmón  está  retraído  sobre  la  columna  vertebral  en  su  lado  izquierdo, 
por  carecerse  del  aparato  ó  cámara  de  Sauerbruch  del  Dr.  Brauer,  para 
operaciones  intratorácicas,  y  el  corazón  queda  como  en  el  aire  colgado  de 
sus  vasos,  sin  la  almohadilla  pulmonar. 

Extraído  delicadamente  el  cuerpo  extraño  vulnerante  del  pericardio  y 
ligadas  algunas  arterias  pericardiacas,  se  sutura  dicha  serosa  hacia  fuera 
con  catgut,  y  ya  el  enfermo  no  puede  decir :  tengo  una  espina  clavada  en  d 
corazón;  y  mientras  respira  por  la  herida,  se  suturan  los  cartílagos  costa- 
les, los  músculos  y  aponeurosis  nacaradas,  la  herida  y  piel  por  completo, 
opinando  el  eminente  catedrático  Dr.  San  Martin,  como  el  operador  doctor 
Ortiz,  no  dejar  desagüe  alguno,  con  la  esperanza  que  al  ocluir  la  herida 
por  completo,  antes  de  las  veinte  horas  debe  estar  reabsorbido  el  aire  qne 
entró;  y  para  ello  y  oponerse  al  enfisema,  después  de  cerrar  el  ventanillo 
torácico  con  catgut  y  con  crin  de  Florencia  la  herida  de  la  piel,  se  aplicó 
sobre  ella  gasa  yodofórmica  y  colodión  encima,  con  gasa  blanca  después  y 
algodón  hidrófilo,  completando  la  cura  un  vendaje  de  cuerpo  para  aperci- 
birse de  contingencias  infecciosas  del  medio  exterior. 

Aquí  la  cuestión  se  podía  plantear  terminantemente :  dejar  morir  ú 
operar,  y  operar  en  seguida,  como  se  hizo. 

Se  puso  suero  fisiológico  al  paciente  é  iayecciones  de  cafeína  para  reani- 
marlo, y  fué  trasladado  á  su  cama  desde  la  sala  de  operaciones,  mientras 
salíamos  pensando  en  la  nueva  expansión  pulmonar. 

La  noche  la  pasó  intranquilo,  con  desasosiego,  movimientos  laterales  de 
cabeza,  gran  sed;  ha  orinado  algo,  durmiendo  algunos  momentos;  y  á  las 
cuatro  y  media  de  la  mañana  tenia  100  pulsaciones  por  minuto  y  38°  de 
temperatura.  El  pulso  algo  deficiente  aún,  pero  reaccionado. 
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A  las  nueve  del  día  26 1»  temperatura  era  de  88°  y  90  pulsaciones,  con 
pulso  más  desenvuelto  y  está  más  tranquilo ;  sin  ningún  enfisema  y  con 
buena  respiración  dentro  de  su  estado.  Sigue  la  sed. 

Se  le  dispone  leche  y  pequeños  buches  de  agua. 

El  día  27  se  nota  en  el  enfermo  alguna  macicez  en  la  parte  baja  del  tórax 
*n  el  lado  izquierdo,  roces,  estertores,  soplo  suave  que  adquiere  un  timbre 
bronquial ;  estertores  bronquiales  gruesos  en  el  lado  derecho,  respiración 
breve  entrecortada,  y  todo  indica  una  pleuresía  en  el  lado  izquierdo. 

Se  hace  por  el  Dr.  Espina  el  trazado  del.  pulso  con  el  esfigmógrafo  de 
Marey.  La  orina  es  normal  y  abundante. 

La  temperatura,  88  */«>;  pulsaciones,  116;  inspiraciones,  48;  no  hay  en- 
fisema subcutáneo,  ni  pneumotórax  quirúrgico  propio  de  los  traumatismos 
accidentales,  y  se  recomienda  al  enfermo  inmovilidad  absoluta,  aplicación 
de  ventosas  secas  al  costado  y  café  con  leche  y  cognac  cada  dos  horas. 

Se  le  aplica  suero  normal  por  el  recto,  y  una  inyección  de  morfina  por  la 
tarde. 

Tuvo  algún  delirio  por  la  noche  desde  las  once  á  la  una  de  la  madrugada, 
diciendo :  dame  los  cuartos,  que  me  marcho;  y  ha  ventoseado  durante  casi 
toda  la  noche,  oscilando  el  pulso  entre  110  y  116  por  minuto. 

El  dia  28,  á  las  dos  de  la  madrugada,  le  molestan  algunos  golpes  de  tos, 
pasando  con  relativa  tranquilidad  el  resto  de  la  mañana  y  durmiendo  sose- 
gadamente. Más  tarde  pide  caldo  de  gallina  y  sonríe  satisfecho  al  ver  que 
un  fotógrafo  le  quiere  retratar  para  el  periódico  el  Heraldo.  El  roce  en  el 
vértice  izquierdo  es  menor. 

Tiene  80  inspiraciones,  102  pulsaciones  y  88  Via  ele  temperatura.  El  tono  * 
cardiaco  se  mantiene  bien. 

El  análisis  de  la  sangre  ofrece  8  millones  de  glóbulos  rojos,  según  el 
cuenta-glóbulos  de  Thoma-Zeiss,  15.000  blancos,  con  bastantes  eosinófílos 
y  hemoglobina  0'65  en  relación  con  la  pérdida  sanguínea. 

Se  le  dispone :  cloruro  de  sodio,  15  gramos,  agua  hervida,  2  litros;  di- 
suélvase para  enemas.  Agua  de  limón. 

El  dia  29  de  mayo,  en  que  terminamos  esta  rápida  é  incoherente  reseña, 
el  herido  gravemente,  que  da  á  entender  al  médico- legista  la  conveniencia 
de  modificar  el  código  criminal  de  nuestro  país,  continúa  en  cuarto  aparte, 
tranquilo  y  en  estado  satisfactorio.  Se  le  da  leche  cada  dos  horas,  pues  ya 
no  quiere  caldo,  y  dice  que  va  á  pedir  de  comer.  Toma  agua  de  limón  y 
agua  clara  cada  cuarto  de  hora  en  pequeñas  porciones.  Ha  dormido  tran- 
quilamente, soñando  con  sus  compañeros  vagabundos. 

Tiene  86  pulsaciones  por  minuto,  respiración  tranquila  y  88  Vio  de  tem- 
peratura, y  todo  hace  presumir  su.  pronta  y  total  curación,  dado  su  estado 
fuerte  y  resistente  constitución. 

El  viernes,  dia  81  de  mayo,  seguía  en  muy  buen  e9tado  el  enfermo». 

8  arabia. 
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REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

SOCIEDAD    DS    CIRUGÍA    DE    PARÍS 
Serian  deldiaí7  de  Abril  de  1907. 

Tetases  cef altee.— El  Dr.  Schwaetz:  El  enfermo  con  tétanos  cefálico  y 
carado  por  las  inyecciones  de  suero  que  el  Dr.  Guinard  nos  ha  presentado 
en  otra  sesión,  me  ha  recordado  una  revista  que  he  publicado  con  Terri- 
llon  en  la  Revue  de  Chirurgie.  El  análisis  de  las  observaciones  me  había 
llevado  á  la  conclusión  de  que  era  diferente  la  mortalidad  del  tátanos  ce- 
fálico de  la  del  tétanos  generalizado ;  el  primero  daba,  en  efecto,  el  36  por 
100,  y  el  segundo,  el  88  por  100.  Luego  el  pronóstico  es  mejor  en  los  casos 
de  tétanos  cefálico,  aunque  la  incubación  dure  menos  de  ocho  días.  Sin 
afirmar  la  ineficacia  de  las  inyecciones  de  suero  ( intrarraquidianaa  y  sub- 
cutáneas, como  en  el  enfermo  del  Dr.  Guinard),  creo  que  todavía  se  debe 
ser  reservado  en  la  apreciación  de  su  valor  terapéutico.  Gomo  documento, 
citaré  el  hecho  siguiente:  Un  hombre  de  treinta  y  tres  años  cayó  de  una 
altura  de  unos  cuatro  metros  sobre  el  suelo  de  un  soportal  donde  se  mani- 
•  pulaba  con  carne ;  se  produjo  una  herida  bastante  profunda  en  la  naris  y 
se  la  suturó  inmediatamente.  Seis  días  después  apareció  el  trismus,  y  se- 
tenta y  dos  horas  más  tarde  el  enfermo  observó  que  no  podía  bajar  su  pár- 
pado derecho.  Al  día  siguiente  observé  un  trismus  muy  acentuado  y  todos 
los  síntomas  de  una  parálisis  facial  derecha.  De  todos  modos  el  estado  ge* 
neral  era  tan  bueno,  que  hice  un  pronóstico  favorable.  En  veinticuatro  ho- 
ras se  practicaron  dos  inyecciones  de  20  cent.  cúb.  de  suero  y  se  prescri- 
bieron 6  gramos  de  cloral ;  después  se  practicaron  otras  tres  inyecciones  al 
propio  tiempo  que  el  cloral  se  continuaba  administrando  á  la  dosis  diaria 
de  6  á  3  gramos.  El  enfermo  curó,  aunque  la  parálisis  facial  tardó  algunos 
meses  en  desaparecer.  Al  lado  de  este  tétanos  cefálico  colocaré  uno  de  té- 
tanos generalizado  que  he  observado  en  un  individuo  de  veinte  años  que 
se  hizo  una  pequeña  herida  en  el  dedo  medio  derecho.  A  los  cinco  días  se 
manifestó  un  poco  de  trismus,  y  á  los  dos  dias  más,  el  tétanos  estaba  con* 
firmado.  Se  practicaron  dos  inyecciones  subcutáneas  y  una  intrarraquidia- 
na  de  suero,  y  al  mismo  tiempo  administré  8  gramos  de  cloral.  No  hubo 
mejoría;  las  crisis  convulsivas  aumentaron  de  intensidad,  el  diafragma 
tomó  parte  en  las  convulsiones  y  el  enfermo  sucumbió  asfixiado  al  sépti- 
mo día. 

El  Dr.  Dbmouun  :  Casi  todos  los  heridos  con  tétanos  que  he  visto,  .han 
sucumbido.  Una  vez  hice  una  inyección  de  suero  en  el  cráneo  sin  éxito; 
en  otro  enfermo  me  ocurrió  lo  mismo  á  pesar  de  las  inyecciones  intraveno- 
sas, y  en  un  tercero  la  muerte  fué  rápida  después  de  una  inyección  intra* 
rraquidiana.  Pero  desde  un  cierto  número  de  años  no  observo  ningún  caso 
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de  tétanos,  lo  cual  atribuyo  á  las  inyecciones  preventivas  que  practico  en 
todo  herido  sospechoso.  Tal  es  el  método  que  signe  el  Dr.  Bazy  y  que  yo 
oreo  excelente. 

Bl  Dr.  Reynibr  :  Guando  se  hace  el  recuento  de  los  casos  de  tétanos  pu- 
blicados y  se  añaden  todos  los  que  uno  ha  visto,  se  observa  que  el  tétanos 
oefálico  es  raroy  que  no  se  puede  decir  actualmente  si  se  beneficia  de  las  in- 
yecciones. Como  mis  colegas,  he  practicado  un  cierto  número  de  estas  in- 
yecciones en  las  diferentes  formas  de  tétanos.  Por  lo  demás,  ¿con  una  te- 
rapéutica más  simple  no  se  pueden  obtener  buenos  resultados?  Guando 
en  1902  se  discutía  este  asunto,  referi  hechos  de  curación  que  me  parecían 
debidos  á  la  observancia  rigurosa  de  ciertas  condiciones.  Es  necesario  ha- 
cer una  desinfección  rigurosa  de  las  heridas,  administrar  el  doral  á  dosis 
muy  altas,  es  decir,  á  la  dosis  de  12  á  18  gramos  y  no  á  la  de  6  ú  8,  lo  que 
es  algunas  vec*s  insuficiente,  y  aislar  por  completo  al  enfermo.  De  este 
modo  traté  con  éxito  tres  enfermos,  cuyas  observaciones  referi  en  1902,  y 
desde  dicha  época  otros  tres,  que  también  han  curado.  En  lo  que  se  refiere 
á  las  inyecciones  de  suero,  que  desde  luego  pueden  añadirse  á  este  trata- 
miento, sabido  es  que  no  son  constantemente  eficaces.  He  podido  reunir 
unas  treinta  observaciones  que  han  ido  seguidas  de  muerte,  lo  cual  no  es 
extraño,  puesto  que  su  ineficacia  puede  ser  debida  á  una  dosis  insuficiente 
de  suero,  á  un  pequeño  número  de  inyecciones  ó  á  una  administración  tar- 
día. En  cuanto  á  concederlas,  cuando  se  practican  preventivamente,  una 
acción  cierta  para  detener  la  enfermedad,  es  imposible  afirmarlo  por  la 
razón  de  que  se  ignora  si  el  enfermo  iba  ó  no  á  padecer  el  tétanos. 

Do  las  pancreatitis  supuradas.  — El  Dr.  Güinard  :  Sin  querer  prolongar  la 
cuestión  acerca  de  este  asunto,  contestaré  á  una  dé  las  objeciones  que  se 
me  han  hecho  y  que  se  refiere  al  diagnóstico.  Se  me  ha  objetado  que  la 
pancreatitis  podía  confundirse  con  la  perforación  de  una  úlcera  del  duode- 
no ó  del  estómago.  Aunque  estas  perforaciones  pueden  aparecer  en  casos 
de  úlceras  latentes,  lo  más  frecuente  es  que  existan,  desde  algún  tiempo 
antes,  accidentes  premonitorios  que  permiten  pensar  en  una  lesión  del  es* 
tómago  ó  del  duodeno.— (BuU.  Aléd.,  núm.  80).— Codina  Gastbllví. 


SOCIEDAD   DE  MEDICINA   DE   BERLÍN 
8é$ión  del  día  8  de  Mayo  de  1907. 

Nuevas  inv estigacisnes  ssbre  la  tuberculesis.  —  El  Dr.  Marmorek  (como  in- 
vitado) refiere  haber  estudiado  la  fase  juvenil  del  bacilo  tuberculoso  y  ha- 
ber hecho  de  tal  estudio  el  punto  de  partida  de  sus  investigaciones.  El  ba- 
cilo forma  á  los  dos  ó  tres  días  una  membranita  muy  fina  sobre  el  agar 
y  presenta,  respecto  á  las  substancias  colorantes,  propiedades  diferentes 
que  el  bacilo  ya  en  germinación. 

Estas  formas  juveniles  del  bacilo  se  han  inyectado  en  la  cavidad  abdo- 
minal de  ratones,  pero  antes  se  las  ha  mantenido  en  suspensión  en  una  di- 
solución de  clornro  de  quinina  que  sirve  para  paralizar  la  leucocitosis  y 
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para  hacer  más  susceptibles  á  los  animales.  Con  estos  experimentos  se  ha 
visto  que  dichos  bacilos  son  muy  poco  virulentos. 

En  los  experimentos  en  conejillos  de  Indias  se  ha  observado  que  los  ani- 
males que  provienen  de  madre  tuberculosa  son  más  susceptibles  de  con- 
traer la  enfermedad  que  no  los  procedentes  de  madres  sanas.  En  los  ani- 
males más  viejos  disminuye  la  susceptibilidad. 

Por  medio  de  estas  inoculaciones  con  cultivos  bacilares  muy  poco  viru- 
lentos, consiguió  el  autor  preparar  su  suero. 

Si  á  animales  sanos  se  les  da  virus  debilitado  y  se  les  inyecta  al  mismo 
tiempo  tuberculina,  se  observa  que  donde  se  localiza  primeramente  la 
afección  es  en  la9  partes  superiores  del  pulmón.  Con  la  administración  si- 
multánea de  tuberculina  se  exalta  también  la  acción  de  la  toxina  y  se  fa- 
vorece el  desarrollo  de  cavernas  en  los  pulmones.  Asimismo  es  capaz  de 
dar  mayor  actividad  á  los  bacilos  debilitados  que  no  hubieran  dado  origen 
al  desarrollo  de  la  tuberculosis  si  no  hubiese  obrado  al  mismo  tiempo  U 
tuberculina.  Si  «e  inyectan  en  las  arterias  bacilos  debilitados  no  se  provo- 
ca el  desarrollo  de  tuberculosis;  con  la  inyección  intravenosa  se  observa 
alguna  que  otra  vez  la  aparición  de  una  tuberculosis  ligera. 

En  cambio,  inyectando  en  las  venas  el  suero  tuberculoso,  obra  con  mucha 
mayor  energía  que  en  inyección  subcutánea  ó  intraperitoneal  y  acaso  con- 
vendría emplearlo  en  inyección  intravenosa  en  los  casos  de  meningitis  tu- 
berculosa. 

Trata  después  el  autor  de  la  manera  de  emplear  el  suero  tuberculoso  en 
el  hombre,  y  formula  los  requisitos  que  es  preciso  que  reúna  semejante 
suero,  y  que  están  satisfechos  todos  ellos  por  el  suero  preparado  por  el  autor. 
El  procedimiento  por  él  empleado  para  la  aplicación  del  suero  ha  ganado 
mucho  en  el  concepto  práctico  desde  que  se  sabe  que  también  se  presta 
muy  bien  para  practicar  inyecciones  rectales. 

El  Dr.  de  Ptnquet,  de  Viena,  parte  en  sus  estudios  de  hechos  observados 
con  motivo  de  la  vacunación.  Después  de  la  primera  vacunación,  el  indi- 
viduo adquiere  una  inmunidad  que  no  es  absoluta.  Después  de  cada  reva- 
cunación se  presenta  también  una  reacción  que  difiere,  sin  embargo,  por 
el  plazo  en  que  aparece  y  por  su  menor  intensidad  de  la  que  se  observa 
después  de  la  primera  vacunación. 

Si  con  una  lanceta  de  vacunar  se  inocula  tuberculina  en  la  piel  de  un 
niño,  aparece  una  papulita  en  el  sitio  inoculado,  siempre  que  se  trate  de 
un  niño  tuberculoso;  dicha  papulita  persiste  unos  ocho  días  y  se  desarrolla 
á  las  veinticuatro  horas  de  la  inoculación. 

Semejante  reacción  se  ha  observado  en  un  gran  número  de  niños,  en 
quienes  se  había  comprobado  de  un  modo  indudable  la  existencia  de  la  tu- 
berculosis. Sólo  ha  dejado  de  presentarse  en  niños  que  padecían  de  tuber- 
culosis miliar  y  de  meningitis  tuberculosa  y  en  niños  muy  caquécticos. 

Los  adultos  reaccionan  casi  todos  á  esta  inoculación,  lo  cual  concuerda 
con  el  hecho  bien  comprobado  de  que  la  inmensa  mayoría  de  los  enfermos 
que  se  albergan  en  los  hospitales  de  las  grandes  poblaciones  están  infecta- 
dos por  el  bacilo  tuberculoso. 

El  Dr.  A.  Neumann  refiere  haber  empleado  el  suero  de  Marmorek,  casi 
siempre  por  la  vía  rectal,  en  16  niños  y  en  2  adultos  afectados  de  tubercn- 
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losis  quirúrgica.  En  los  niños  se  administraron  de  1  á  5  cent.  cúb.  diarios 
durante  tres  semanas ;  en  los  adultos,  de  5  á  15.  Siempre  se  trató  de  casos 
gravee.  En  ninguno  se  observó  una  mejoría  que  no  se  hubiese  podido  atri- 
buir con  tanta  razón  á  otras  medidas  terapéuticas.  Con  seguridad  nunca 
ocasionó  el  suero  perjuicio  alguno ;  aun  en  invección  intravenosa  no  dio 
origen  á  ninguna  infiltración  ni  tampoco  influyó  de  un  modo  visible  en  el 
estado  general.  Esto  no  obstante,  hay  motivo  para  pensar  en  que  no  es  tra- 
tamiento inactivo,  puesto  que  mientras  se  estuvo  empleando  los  pacientes 
perdieron  de  2  á  3  libras  de  peso,  por  mas  de  que  las  recobraron  después 
muy  pronto.  Sólo  un  nifio  aumentó  un  poco  de  peso  mientras  estuvo  some- 
tido á  tratamiento.  En  conjunto  ha  resultado  ser  tan  inofensivo,  que  se 
puede  permitir  á  los  enfermos  que  hagan  casi  su  vida  ordinaria. 

El  Dr.  van  Duren  refiere  que  en  la  enfermería  de  Sonnenburg  se  ha  ad- 
ministrado el  suero  por  la  via  rectal  sin  que  su  uso  hubiese  provocado  la 
aparición  de  infiltraciones,  urticaria,  etc.  Los  pacientes  ganaron  en  apeti- 
to y  en  peso,  se  aliviaron  de  sus  dolores»  cesó  la  secreción  de  las  fístulas  y 
éstas  acabaron  por  cerrarse,  aunque  con  lentitud.  En  ningún  caso  se  ob- 
servó una  agravación  que  se  hubiese  podido  atribuir  al  suero. 

El  Dr.  Th.  Landau  da  cuenta  de  dos  casos  en  los  que  después  de  la  ope- 
ración de  un  piosalpinx  tuberculoso  persistían  fístulas  que  segregaban  co- 
piosamente y  que  no  presentaban  ninguna  tendencia  á  la  curación,  4  pesar 
de  haberse  empleado  todos  los  tratamientos.  Con  el  uso  del  suero  cesó  la 
secreción  y  las  fístulas  se  volvieron  de  un  calibre  capilar.  En  un  tercer 
caso  se  llegó  á  conseguir  la  curación  total. 

El  Dr.  Roffa  recuerda  que  muchos  casos  de  tuberculosis  quirúrgica  se 
curan  con  un  tratamiento  conservador.  Esto  no  obstante,  cree  haber  obser- 
vado que  con  las  inyecciones  de  suero  se  ejerce  indiscutiblemente  una  in- 
fluencia favorable. 

El  Dr.  Arturo  Meyer  dice  que  él  y  P.  Heymann  han  tratado  hace  poco 
tiempo  tres  casos  de  tuberculosis  laríngea  con  el  suero  de  Marmorek  y  que 
todos  tres  se  agravaron  con  dicho  tratamiento,  tanto  en  su  estado  general 
como  en  las  lesiones  locales. 

El  Dr.  Stadelmann  refiere  haber  usado  el  suero  hace  tres  años  en  5  casos 
de  tuberculosis  pulmonar  de  gravedad  media,  habiendo  observado  en  todos 
ellos  que  el  tratamiento  habla  producido  sin  duda  alguna  malos  efectos. 
(Deutsche  Medicinal- Zeitung). — R.  dbl  Valle. 


SOCIEDAD   MÉDICA   DE   FILADELFIA 
Sesión  del  día  23  de  Enero  de  Í907. 

Tratamiento  del  cáncsr  por  la  tripsina.  — El  Dr.  J.  W.  Lüther:  Según  las 
observaciones  del  Dr.  J.  Beard,  el  huevo  fertilizado  experimenta  la  divi- 
sión y  subdivisión  carioq ni n ética  hasta  un  número  limitado  de  mitosis  que 
depende  de  la  especie.  El  resultado  de  esta  división  es  un  tejido  al  que 
Beard  da  diversos  nombres,  forozoon,  trofoblasto,  larva  ó  generación  ase- 
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xual.  Este  tejido,  qoe  compone,  en  realidad,  en  iodo  ó  en  parte,  el  oorion, 
está  dotado  de  «facultades  de  desarrollo  indefinidas  é  ilimitadas»*  Hartog 
ha  demostrado  que  la  digestión  en  estas  célalas  es  debida  á  nn  ácido  intra- 
celular  pépsico. 

La  división  final  de  estas  células  trofoblásticas  da  por  resaltado  ana  cé- 
lula germen  primitiva  que  de  nuevo  se  divide  y  subdivide  hasta  un  núme- 
ro variable,  pero  definido,  de  mitosis  según  la  especie.  Este  número  es  des- 
conocido en  el  hombre.  Esta  división  produce  un  número  de  células  gér- 
menes primitivas,  cuyo  número  depende  del  de  divisiones,  que  es  fijo  para 
cada  especie.  El  embrión  se  desarrolla  de  una  de  estas  células  gérmenes 
primitivas.  Las  restantes  constituyen  la  reserva  para  la  generación  suce- 
siva, es  decir,  que  se  convierten  en  las  glándulas  sexuales  del  embrión  que 
se  desarrolla. 

Beard  ha  encontrado  estas  células  en  diversos  períodos  de  emigración 
en  el  embrión.  El  punto  objetivo  de  estas  células  emigrantes  es  el  nido 
germinal,  y  una  vez  que  llegan  á  él  principian  á  dividirse  y,  finalmente, 
después  de  un  número  limitado  de  mitosis  se  convierten  en  óvulos  primi- 
tivos, si  el  órgano  es  un  ovario,  ó  en  células  espermatogenias,  si  es  un 
testículo.  I 

En  cuanto  el  embrión  está  completamente  formado  y  los  órganos  se  han  I 

desarrollado  y  funcionan,  los  trofoblastos  son  inútiles  y  desaparecen.  La 
causa  de  esta  desaparición  es  puramente  hipotética;  pero  Beard  cree  que 
es  debida  á  la  actividad  de  la  secreción  pancreática.  Hasta  entonces  la  di- 
gestión de  la  célula  ha  sido  intracelular,  acida,  pépsica;  pero  desde  este 
momento,  que  Beard  llama  «período  crítico»,  la  digestión  se  hace  alcalina, 
pancreática,  y  como  consecuencia  de  ella,  dichas  células  son  digeridas  y  { 

absorbidas. 

Durante  la  emigración  muchas  de  las  células  gérmenes  primitivas  no 
llegan  á  su  punto  objetivo— el  nido  germinal— sino  que  caminan  entre  las 
capas  de  las  células  somáticas,  se  refugian  en  varios  rincones  y  se  pierden 
de  vista.  Estas  células  errantes  degeneran  y  son  absorbidas  de  ordinario, 
pero  algunas  se  enquistan  y  subsisten.  Si  algunas  de  estas  células  errantes 
enquistadas  recorre  de  nuevo  su  circulo  vital,  el  resultado  puede  ser  un 
monstruo,  como  el  de  los  gemelos  Siameses ,  un  embrión  unido  á  otro,  ó 
un  embrión  desarrollado  en  parte  ó  totalmente  é  ingerto  más  ó  menos  com- 
pletamente en  otro  bien  conformado.  Descendiendo  la  escala  pueden  en- 
contrarse los  tumores  llamados  embriomas,  teratomas  ó  quistes  dermoides, 
que  en  el  ovario  suelen  ser  resultado  de  células  gérmenes  persistentes. 

El  desarrollo  de  un  tumor  maligno  es  debido  á  que  el  periodo  embriona- 
rio se  trastorna  y  se  forma  un  trofoblasto,  ó  bien  á  que  al  intentar  la  célu- 
la recorrer  su  ciclo  normal  el  óvulo  se  convierte  en  trofoblasto  y  no  se  for- 
ma el  embrión.  El  trofoblasto  irresponsable,  ó  tumor  maligno,  reviste  los 
caracteres  del  tejido  de  donde  procede.  Beard  afirma  que  ha  encontrado 
estas  células  errantes  en  los  sitios  en  que  es  más  común  el  carcinoma,  por 
ejemplo,  el  epitelio  intestinal,  especialmente  en  el  recto,  los  tobillos  rena- 
les, el  hígado,  la  piel,  etc. 

Durante  el  desarrollo  de  un  óvulo  fecundado,  si  el  embrión  no  se  encor- 
va por  cualquier  razón  ó  si  muere  y  es  expulsado  sin  todas  sus  membranas 
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antes  del  periodo  crítico  y  las  membranas  ó  el  trofoblasto  quedan  reteni- 
dos macho  tiempo,  el  resultado  pnede  ser  una  neoplasia  maligna  del  corion. 
Los  casos  qne  se  desarrollan  después  de  un  parto  de  término,  los  atribuye 
Beard  á  la  retención  del  corión  de  un  embarazo  anterior. 

Teniendo  en  cuenta  que  el  trofoblasto  desaparece  gradualmente  después 
del  periodo  critico  y  conociendo  los  cambios  que  ocurren  en  la  digestión  en 
esta  época  á  causa  del  desarrollo  del  páncreas,  Beard  atribuye  estos  fenó- 
menos á  los  fermentos  pancreáticos.  Cree  que  estos  fermentos  obran  sobre 
las  células  del  cáncer,  privándolas  de  la  albúmina  cancerosa  y  del  fermen- 
to, al  que  en  1899  llamó  Petry  maliguina.  A  consecuencia  de  esta  acoión 
la  neoplasia  disminuye  poco  á  poco  de  volumen  y  desaparece  por  absorción; 
ó  bien  mnere  y  se  convierte  en  una  masa  fibrosa  inofensiva  en  absoluto, 
que  no  ocasiona  molestia  alguna,  y  que  puede  ser  extirpada  si  produce  sín- 
tomas graves  de  compresión ;  ó  muere  y  se  esfacela  y  elimina  por  cualquie- 
ra de  las  visceras  huecas,  dejando  una  superficie  granulosa  de  buen  ca- 
rácter. 

J.  A.  Shaw  Maokenzie,  de  Londres,  llegó  á  la  vez  que  Beard,  y  al  parecer 
independientemente  de  ésto,  á  las  mismas  conclusiones  respecto  al  uso  de 
la  tripsina*  El  hecho  de  encontrar  un  exceso  de  glucógeno  en  las  células 
del  carcinoma  y  en  todo  tejido  embrionario  y  de  desarrollo  rápido,  hizo  que 
se  fijara  su  atención  en  los  hechos  siguientes:  1.°,  la  existencia  simultánea 
del  carcinoma  y  de  la  diabetes  en  el  mismo  enfermo  es  relativamente 
rara;  2.°,  á  veces  se  ve  una  de  estas  dos  enfermedades  ser  sustituida  por 
la  otra  en  el  mismo  paciente;  8.°,  las  dos  enfermedades  alternan  en  cierto 
modo  en  los  diversos  miembros  de  ana  misma  familia. 

Dedujo  de  estos  hechos  que  probablemente  en  el  carcinoma  hay  acción 
deficiente  del  páncreas,  igual  que  en  la  diabetes,  existiendo  producoión 
exagerada  ó  falta  de  conversión  del  glucógeno  á  causa  de  la  deficiencia  de 
la  función  glucolltica  del  páncreas.  Esto  le  condujo  á  experimentar  los 
fermentos,  y  finalmente,  en  enero  de  1905,  á  emplear  al  interior  ó  en  in- 
yección hipodérmica  la  tripsina  en  un  caso  de  cáncer  de  la  mama. 

Bhaw-Mackenzie  cita  á  R.  Odier,  de  Ginebra,  quien  ha  aconsejado  tam- 
bién recientemente  el  tratamiento  de  los  tumores  malignos  por  la  inyec- 
ción de  una  mezcla  de  extractos  hepático,  pancreático  y  muscular.  Oon 
estas  inyecciones  disminuye  la  cantidad  de  glucógeno  en  los  cánceres  y  se 
suspende  su  desarrollo.  Empleó  los  fermentos  glucolitico  y  pancreático  con 
objeto  de  reducir  el  exceso  de  glucógeno  que  existe  en  las  neoplasias  ma- 
lignas y  privarlas,  por  lo  tanto,  de  algo  indispensable  para  su  desarrollo. 
Usó  el  tratamiento  en  2  caballos  y  2  ovejas  que  padecían  sarcomas  espon- 
táneos, y  en  15  perros  y  4  ratas  oon  carcinomas  espontáneos  también.  Tie- 
ne 5  perros,  2  ratas  y  1  caballo  en  observación  desde  hace  diecinueve  me- 
ses á  cuatro  años.  En  todos  ellos  hubo  reacoión  local  febril,  y  el  desarrollo 
de  la  neoplasia  se  contuvo,  al  parecer,  continuando  desde  entonces  esta- 
cionario. 

El  tratamiento  consiste  en  la  inyección  hipodérmica  de  una  disolución 
de  tripsina  repetida  diariamente  durante  cuatro  semanas;  después,  duran- 
te otras  cuatro  semanas,  se  hace  cada  tercer  día  una  inyección  hipodérmi- 
ca de  una  disolución  del  fermento  diastásioo,  amilopsina,  alternando  con 
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la  de  tripsina,  cuya  dosis  máxima  se  conserva.  Be  termina  haciendo  diaria- 
mente, por  espacio  de  cuatro  semanas  ó  más,  inyecciones  de  amilopsina. 

La  inyección  de  tripsina  que  he  usado  es  un  extracto  gliceriuado  y  este- 
rilizado de  la  maoeración  del  páncreas  fresco;  contiene,  además  de  la  trip- 
sina, todos  los  otros  fermentos  pancreáticos.  La  inyección  de  amilopsina 
no  contiene  ningún  otro  fermento.  Como  la  tripsina  y  la  amilopeina  se  ha- 
llan disneltas  en  glicerina  en  la  proporción  de  60  por  100,  es  preciso  diluir 
la  preparación  en  dos  volúmenes  de  agua  ó  de  la  disolución  salina  normal. 
Be  conservan  en  ampollas  esterilizadas  de  20  gotas  de  cabida. 

El  tratamiento  debe  principiar  por  anas  cuantas  inyecciones  prelimina- 
res de  5  ó  10  gotas  antes  de  inyectar  el  contenido  de  ana  ampolla.  Esta  do- 
sis puede  aumentarse  después  gradualmente.  Maguire,  de  Londres,  inyec- 
ta el  contenido  de  dos  ampollas,  ó  40  gotas  como  dosis  máxima,  pero  he 
inyectado  hasta  75  gotas  sin  consecuencias  graves.  La  dosis  de  amilopsina 
debe  graduarse  de  la  misma  manera. 

Las  inyecciones  deben  hacerse  en  cualquier  punto,  excepto  en  el  tumor, 
á  causa  del  dolor  y  de  la  inflamación  local  que  producen.  Probablemente 
el  mejor  sitio  es  el  tejido  celular  laxo  de  la  región  lumbar.  Es  necesario 
hacer  la  inyección  á  bastante  profundidad,  pero  sin  llegar  á  los  músculos. 
Es  preciso  que  la  piel  y  la  jeringa  estén  completamente  asépticas.  Las  fal- 
tas de  este  requisito  han  producido  abscesos.  Pusey,  de  Chicago,  dice  ha- 
ber visto  sobrevenir  abscesos  á  consecuencia  de  las  inyecciones,  pero  las 
hizo  en  el  tumor.  He  hecho  más  de  500  inyecciones  de  esta  clase  sin  obser- 
var más  consecuencias  que  algo  de  sensibilidad  y  dureza,  que  desaparecie- 
ron á  los  pocos  días.  Se  ha  aconsejado  inyectar  cocaína  antes  que  la  trip- 
sina, pero  creo  que  es  completamente  innecesario. 

Como  la  tripsina  precipita  por  el  calor,  es  preciso  dejanque  la  jeringui- 
lla, después  de  hervida,  se  enfrie  antes  de  ser  usada. 

Además  de  las  inyecciones  hipodérmicas,  se  aconseja  administrar  por  la 
boca  alguna  preparación  pancreática .  J.  Shaw-Mackenzie  lo  considera  im- 
portantísimo, aunque  no  puede  explicar  el  por  qué  de  su  eficacia.  Bergell 
cree  que  de  este  modo  aumenta  la  propiedad  fermentativa  hidrolitíca  del 
suero  sanguíneo  y  de  los  líquidos  y  órganos  en  general. 

En  los  cánceres  accesibles  se  recomienda  también  la  aplicación  local  de 
un  preparado  líquido  ó  pulverulento  de  tripsina  ó  de  pancreatina.  Este 
medio  es  indudablemente  útil,  porque  produce  la  fragmentación  rápida  de 
la  masa. 

Algunos  enfermos,  después  de  cierto  número  de  inyecciones,  presenta- 
ron síntomas  tóxicos  que  Beard  atribuye  á  la  digestión  y  absorción  de  las 
células  cancerosas.  Estos  síntomas  principian  por  náuseas  y  vómitos,  ra- 
quialgia  y  somnolencia;  tardan  poco  en  desaparecer  á  beneficio  de  las  in- 
yecciones de  amilopsina  y  disminuyendo  á  la  vez  la  dosis  de  tripsina.  Si  se 
continúa  en  estos  casos  empleando  sólo  la  tripsina,  pueden  sobrevenir 
aumento  de  la  presión  arterial,  albuminuria  y  calofríos  seguidos  de  hiper- 
termia  y  de  coma. 

Maguire,  de  Londres,  médico  del  Hospital  de  Santa  María,  ha  emplea- 
do este  tratamiento  en  5  enfermos.  El  primero  mejoró  bastante,  pero  no  es- 
taba curado  cuando  visité  dicho  hospital.  El  segundo  padecía  cáncer  del 
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esófago,  y  á  lofl  diez  días  de  tratamiento  murió  á  consecuencia  de  una 
perforación  de  la  traquea,  producida  por  un  interno  al  intentar  introducir 
una  candelilla  en  el  conducto  esofágico.  Al  hacer  la  autopsia  se  descubrió 
degeneración  cancerosa  de  la  traquea.  Los  8  enfermos  restantes  hablan 
mejorado.  El  tratamiento  ha  sido  ineficaz  en  6  enfermos  del  Hospital  de 
Cancerosos  de  Londres.  Es  verdad  que  se  empleó  la  tripsina  seca  del  co- 
mercio, que  Beard  y  Maguire  condenan  por  inerte.  En  los  hospitales 
Middlesex  y  de  San  Bartolomé  se  ha  empleado,  también  sin  éxito,  dicha 
preparación. 

Hace  pocas  semanas  recibí  copia  de  una  carta  escrita  al  Dr.  Beard,  por 
un  eminente  médico  de  Ñapóles,  en  la  que  dice  ha  obtenido,  á  los  cuatro 
meses  de  tratamiento,  la  curación  completa  de  un  cáncer  de  la  lengua.  Es 
el  primer  caso  de  curaoión  completa  que  se  cita. 

Shaw-Mackenzie  dice  haber  tratado  12  casos.  Cuatro  enfermos  murieron 
durante  el  tratamiento;  en  7  mejoraron  los  síntomas  locales  y  generales;  1 
de  cáncer  del  pilorocuró  al  parecer.  En  este  caso  no  se  hizo  el  diagnóstico 
microscópico,  pero  algún  tiempo  antes  se  practicó  la  laparotomía  explora- 
dora, considerándose  al  enfermo  como  inoperable. 

Zanoni  ha  repetido  y  confirmado  los  experimentos  de  Beard.  Ha  inyec- 
tado en  la  cavidad  peritoneal  de  los  conejillos  de  Indias,  dosis  elevadas  de 
tripsina,  sin  producir  efectos  tóxicos.  Ha  visto  que  la  dosis  necesaria  para 
destruir  el  tumor  canceroso  en  los  ratones,  es  elevada  en  demasía  para  em- 
pleada en  el  hombre — próximamente  177  cent,  cúb.,  por  70  kilogramos  de 
peso — . 

Pusey,  aunque  condena  el  tratamiento,  cita  un  caso  al  parecer  curado. 
Otros  6  enfermos  de  oarcinoma  y  otro  de  sarcoma,  empeoraron.  Davis,  de 
San  Luis,  refiere  dos  casos.  Un  epitelioma  extenso  de  la  cara  fué  tratado 
durante  tres  meses;  la  marcha  de  la  ulceración  se  contuvo  ai  principio, 
pero  después  continuó.  El  segundo  enfermo  padecía  carcinoma  extenso  del 
peritoneo;  se  empleó  el  tratamiento  durante  sesenta  y  tres  días,  pero  hubo 
necesidad  de  suspenderlo,  á  causa  de  la  debilidad  del  paciente.  Empleó 
dosis  pequeñísimas  y  no  administró  amilopsina.  A  pesar  de  esto,  empezó  á 
disminuir  el  derrame,  la  fetidez  v  el  dolor.  La  fetidez  era  grandísima 
cuando  se  suprimían  las  inyecciones. 

Rice,  de  Nueva  York,  cita  4  casos.  Uno  de  carcinoma  laríngeo  curó  en 
menos  de  dos  meses  y  medio.  Por  desgracia,  no  se  hizo  análisis  histológico 
del  tumor,  aunque  desde  el  punto  de  vista  clínico  el  diagnóstico  era  evi- 
dente. Los  otros  3  casos  no  experimentaron  variación  marcada.  Morton,  de 
Nueva  York,  ha  publicado  30  casos.  El  primero  era  un  carcinoma  extenso 
de  la  mama.  La  enferma  fué  tratada  durante  siete  meses,  y  después  ope- 
rada. El  examen  microscópico  de  los  cortes  demostró  existían  modifica- 
ciones análogas  á  las  descriptas  por  Beard  en  sus  tumores  del  ratón.  Dos 
enfermos  de  epitelioma  de  la  cara  mejoraron ;  5  se  hallan  sometidos  al  tra- 
tamiento; 18  mejoraron  y  en  5  no  hubo  modificación  alguna. 

F.  H.  Wiggin,  de  Nueva  York,  refiere  un  caso  de  fibrosarcoma  de  la  len- 
gua que  estaba  casi  curado  cuando  el  enfermo  rehusó  continuar  el  trata-, 
miento.  Había  diversidad  de  opiniones  entre  ios  patólogos,  respecto  á  la 
verdadera  naturaleza  de  la  neoplasia,  aunque  por  su  aspecto  clínico  era 
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maligna.  Después  de  suspenderse  el  tratamiento,  ei  tumor  aumentó  de  vo- 
lumen. 

Campbell,  de  Chicago,  ha  publicado  un  caso  de  cáncer  que  interesaba 
la  amígdala  izquierda,  la  base  de  la  lengua  y  la  epiglotis.  El  enfermo  me- 
joró de  un  modo  notable.  Es  de  sentir  que  no  se  hiciera  el  examen  micros- 
cópico del  tumor  hasta  bastante  tiempo  después  de  estar  este  hombre  so- 
metido al  tratamiento. 

Como  se  re,  de  ios  casos  referidos  5  curaron  por  completo,  pero  en  nin- 
guno de  ellos  ei  microscopio  corroboró  el  diagnóstico  clínico.  El  porrenir 
probará  si  estas  curaciones  son  ó  no  definitivas. 

Todos  los  que  han  empleado  este  tratamiento  están  conformes  en  afir- 
mar que  en  la  mayor  parte  de  los  casos  produce :  1.°,  suspensión  del  des- 
arrollo ;  2.°,  mejoría  del  estado  general,  estimulando  el  apetito  y  aumen- 
tando, ó  cuando  menos  no  dismuyendo  el  peso;  8.°,  disminución  ó  desapa- 
rición del  dolor;  4.°,  disminución  del  derrame  y  de  la  fetidez,  excepto  en 
los  casos  en  que  hay  esfacelo. 

Deseo,  para  concluir,  llamar  la  atención  sobre  la  observación  de  Zanoni, 
de  que  en  la  actualidad  es  preciso  emplear  dosis  elevadas.  Para  que  el  tra- 
tamiento sea  perfecto,  se  necesitan  descubrir  métodos  de  obtención,  diso- 
luciones más  concentradas  y  más  puras  de  los  fermentos,  para  que  puedan 
administrarse  en  cantidades  razonables. 

(The  New  York  Mea.  Journal).  —  F.  Toledo. 


PERIÓDICOS 


Procedimiento  para  evitar  la  cistitis  provocada  per  el  cateterismo.— Para 

evitar  la  cistitis  que  provoca,  á  veces,  ei  cateterismo  uretral,  aconseja  el 
Dr.  O.  Y.  Fellner  empezar  lavando  la  uretra  con  una  disolución  templada 
de  ácido  bórico  al  4  por  100,  empleando  para  esta  operación  una  sonda  do 
doble  corriente.  Hecho  esto,  se  procede  al  cateterismo.  El  método  tiene,  ade- 
más, la  ventaja  de  que  el  lavado  con  la  disolución  boricada  templada  pro- 
duce, no  raras  veces,  el  efecto  de  que  las  enfermas  orinan  espontánea- 
mente. —  (Med.  Klinik.,  50, 1906).—  R.  dkl  Valle. 

Sencillo  procedimiento  de  esterilización  de  lee  hilos  de  seda.  —  El  Dr.  Plefc» 
nev  aconseja,  para  esterilizar  los  hilos  de  seda,  un  procedimiento  de  resul- 
tados excelentes.  Consiste  en  hervirlos  durante  diez  minutos  en  glicerína 
calentada  á  175°,  después  de  lo  cual  se  les  lava  en  alcohol  y  en  éter.  Loo 
hilos  de  seda  tratados  asi,  no  sólo  quedan  asépticos  y  secos,  sino  que  ade- 
más aumenta  su  resistencia. 

(Le  Bull.  Medical,  1  mayo  1907).  —  F.  Toledo. 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


HOSPITAL  DE  LA  PRIHCESA— CLÍNICA  QUIRÚRGICA  DE  DR.  COSPEDAL 
NOTAS  CLÍNICAS 

POR  II 

DOCTOR  J.  BLANC 

Médico  de  «amero  4c  la  Beneficencia  general,  Jefe  de  Clínica  en  dicho  heepllal. 


I.  Diagnóstico  de  los  tumores  del  mesen terio.— II.  Hidroneírosis  confun- 
dida oon  quiste  renal,  sección  de  uréter  y  ureteroneostomia. 

1 

De  loe  casos  de  tumores  mesentóricos  que  en  esta  clínica  se  han 
presentado,  puede  sacarse  la  siguiente  regla : 

No  existen  síntomas  propios  de  esta  clase  de  tumores.  La  orienta- 
ción diagnóstica  que  da  la  palpación,  no  puede  afirmarse  más  que 
con  una  exploración  minuciosa  y  completa  del  resto  de  los  órga- 
nos abdominales,  la  cual  permita  llegar  á  un  diagnóstico  de  exclu- 
sión. Bajo  dos  formas  se  han  presentado  estos  tumores  en  las  obser- 
vaciones recogidas;  ó  bajo  el  aspecto  de  enormes  plastrones  difusos 
y  poco  movibles,  ó  bien  bajo  la  disposición  de  masas  circunscritas 
movibles  y  de  consistencia  sólida;  no  se  han  observado  formacio- 
nes quísticas. 

Como  tipo  del  primer  grupo  describiremos  la  observación  de  una 
enferma  de  cuarenta  años.  Presentaba  una  tumoración  que  lle- 
gaba desde  el  epigastrio  á  dos  dedos  ó  tres  por  debajo  de  la  línea 
umbilical,  extendiéndose  mucho  más  hacia  la  derecha  ó  introdu- 
ciéndose por  debajo  de  las  costillas  falsas  del  mismo  lado;  presen- 
taba lobulaciones  en  algunos  puntos  y  movimientos  de  descenso  en 
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las  inspiraciones  profundas.  La  enferma,  aparte  el  abultamiento  de 
su  vientre,  apenas  referia  síntomas,  no  teniendo  valor  por  lo  borro- 
sos algunos  que  acerca  de  la  coloración  de  la  orina  y  tegumentos, 
suministraba.  Cierto  que  la  localización  en  el  punto  donde  parecía 
estar  la  implantación  de  la  tumoración,  inclinaba  ei  ánimo  hacia  lo 
de  hígado ;  mas,  si  prosiguiendo  la  palpación  buscábamos  el  térmi- 
no, el  limite  de  aquella  masa  en  la  región  epigástrica  é  hipocondrio 
izquierdo  primeramente,  y  en  la  región  umbilical  y  vacio  y  aun  la 
fosa  iliaca  del  lado  opuesto,  ese  limite  claro  no  existia;  cierto  que  á 
la  palpación  superficial  la  tumoración  parecía  limitarse,  según  una 
linea  curva  que  pasaba  tangencialmente  á  la  media  del  abdomen ; 
mas  á  la  palpación  muy  profunda  y,  sobre  todo,  buscando  puntos 
de  referencia,  los  dedos  encontraban  sensaciones  vagas  unas  veces, 
más  definidas  otras,  pero  siempre  denunciando  neoplasia,  no  pu- 
diéndose señalar  un  verdadero  limite  de  la  misma,  aunque  aparen- 
temente fuera  el  que  más  arriba  hemos  señalado.  En  este  caso,  y  en 
otros  similares  de  neoplasias  mesentéricas  difusas,  la  exploración 
manual  da  casi  siempre  este  resultado:  una  porción  más  aparente, 
más  palpable  que,  según  el  punto  donde  aparezca,  se  referirá  al 
órgano  que  constituye  el  centro  topográfico  de  la  región  donde  aque- 
lla masa  se  presente  (hígado,  en  el  hipocondrio  derecho;  riñon,  en 
el  vacio;  estómago,  en  la  región  epigástrica, etc.),  yuxtapuesta  á esa 
masa  tumoral,  otra  ú  otras  porciones  menos  aparentes,  casi  inacce- 
sibles muchas  veces  á  la  mano  poco  habituada,  y  que  ya  no  se  sabe 
dónde  localizar,  sea  porque  aparecen  muy  difusas,  sea  porque  guar- 
den con  la  primera  conexiones  poco  claras.  Si  á  la  palpación  la 
auxiliamos  con  los  demás  medios  clínicos  de  exploración  de  que  dis- 
ponemos, y  que,  por  otra  parte,  deben  ser  agotados  cuando  un  diag- 
nóstico de  tumor  abdominal  aparezca  dudoso,  y  ellos  nos  dan  resul- 
tados negativos  ó  poco  definidos;  si  la  historia  del  enfermo  es  es- 
casa y  en  ella  no  hay  datos  que  reflejen  la  evolución  de  una  pertur- 
bación funcional  determinada,  diagnostiquese  tumor  mesen  té  rico. 
O  dicho  de  otro  modo :  cuando  una  tumoración  no  sea  claramente 
hepática,  ni  renal,  ni  esplénica,  ni  pancreática  y,  sin  embargo, 
tenga  algo  de  todas  ellas,  diagnostiquese  tumor  mesentérico. 

Esto  para  las  neoplasias  difusas.  Pero  las  hay  circunscritas,  quls- 
ticas  sobre  todo,  y  en  estos  casos  las  dificultades  suben  de  punto  en 
ocasiones.  En  uno  de  los  casos  observados  en  esta  clínica,  la  tumo- 
ración  aparecía  en  el  vacío  derecho;  era  del  tamaño  de  dos  naran- 
jas; peloteaba  en  esa  región  perfectamente,  pareciendo  unaneopla- 
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«ia  renal.  El  peloteo  renal  de  Guyon,  la  palpación  combinada,  lum- 
bo-abdominal,  la  percusión,  demostrando  una  faja  de  sonoridad  en 
su  parte  externa,  ó  indicando  con  ello  que  el  colon  bordeaba  la  tu- 
moración, eran  otros  tantos  datos  en  favor  de  lo  renal;  y  aunque  su 
situación  era  algo  más  baja  de  lo  que  suelen  ocupar  esa  especie  de 
tumores,  la  movilidad  del  mismo  parecía  explicarlo,  haciendo  supo- 
ner que,  como  tan  á  menudo  sucede,  el  aumento  de  volumen  le  habla 
•ectopiado.  El  examen  de  orina  era  negativo;  se  pensó  en  la  posibili- 
dad de  una  impermeabilidad  ureteral  que  impedía  el  que  llegara  á 
la  vejiga  orina  del  riñon  enfermo;  la  eliminación  de  azul  de  meti- 
leno  se  presentaba  algo  retardada;  no  se  hizo  cateterismo  de  uréte- 
res por  no  disponer  en  aquellos  días  de  instrumental  en  condicio- 
nes. Esto  impidió  el  que  la  enferma  llegara  á  la  mesa  de  operacio- 
nes con  diagnóstico  hecho;  este  último  medio  de  exploración  era  el 
único  capaz  de  resolver  la  duda  que  surgía  respecto  á  la  localiza- 
ción  de  aquella  tumoración  que  los  otros  medios  de  exploración  pa- 
recían referir  al  riñon.  Sólo  un  dato  había  en  contra,  pero  no  de  im- 
portancia, para  invalidar  los  anteriores:  la  neoplasia  empujada  por 
la  mano  abdominal  hacia  arriba,  hacia  la  residencia  normal  del  ri- 
üón,  no  se  restituía  como  sucede  en  los  ríñones  movibles  aun  engro- 
sados y  tumorosos.  ¿Era  que  había  contraído  adherencias  ó  la  tu- 
moración no  era  renal  f 

La  intervención  lo  descubrió  demostrando  que  se  trataba  de  un 
tumor  mesentérico  sólido,  desarrollado  entre  las  dos  hojas  del  me- 
socolon  y  avanzando  por  entre  ellas  hacia  el  vacio.  El  riñon  de 
aquel  lado  aparecía  en  su  sitio  y  perfectamente  normal. 

Esa  localización  nos  explica  por  qué  el  tumor  peloteaba,  por  qué 
parecía  descender  de  fosa  renal,  por  qué,  en  una  palabra,  tenia  ese 
-dato  á  que  se  htf  dado  tanto  valor  para  llegar  al  diagnóstico  de  tu- 
mores del  riñon,  el  dato  de  la  banda  sonora  cólica. 

Esos  dos  casos  tipos  demuestran  las  dificultades  diagnósticas  de 
esa  especie  de  tumores;  análogas  y  quizá  mayores  han  sido  las  que 
han  aparecido  en  otros  casos  en  que  la  tumoración  mesen térica  ha 
-sido  diagnosticada,  ya  de  quistes  hidáticos  pelvianos,  ya  de  tumo- 
ración  hepática,  ya  de  neoplasia  esplénica  ó  pancreática.  Los  erro- 
res son  perfectamente  comprensibles  si  se  tiene  en  cuenta  que  aun 
-abierto  el  vientre  en  la  laparotomía  ó  en  la  necropsia,  se  duda  al- 
agunas veces  acerca  del  asiento  verdadero  del  tumor. 

No  existen,  fuera  de  los  datos  de  exploración  clínica,  otros  que 
-ayuden  de  un  modo  positivo  al  diagnóstico  de  las  afecciones  que  nos 
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ocupan.  Los  datos  urológicos  de  hipoazoturia,  glicosuria,  etc.,  po- 
dían ilustrarnos  acerca  de  la  naturaleza  del  tumor  (que  es,  por  otra 
parte,  lo  menos  difícil  de  diagnosticar),  pero  no  en  cuanto  á  locali- 
zación.  Los  datos  hematológicos  no  pueden  decirnos  nada  tampoco 
respecto  á  esta  última  cuestión.  La  disminución  de  cifra  de  hemo- 
globina, en  desproporción  además  con  la  de  glóbulos  rojos,  es  pro- 
pio de  las  neoplasias  malignas  en  general.  Las  variaciones  en  la 
cifra  de  glóbulos  blancos,  tendrían  valor  si  aun  admitiendo  en  el 
mesenterio  una  función  leucopoyética  no  existieran  en  el  abdomen 
otros  órganos  (bazo)  dotados  de  análoga  función ;  eso  aparte  de  que 
la  alteración  en  la  fórmula  leucocitaria  expresa  una  reacción  orgá- 
nica, la  cual  á  lo  más  señala  la  naturaleza  de  la  lesión  que  la  pro- 
voca; raras  veces  la  localización  de  la  misma. 

En  una  palabra;  no  existen  ni  en  la  historia  ni  en  los  datos  de  ex- 
ploración  ni  en  los  datos  de  laboratorio,  signos  positivos  de  neopla- 
sia  mesen térica;  el  diagnóstico  tiene  que  ser  necesariamente  indi- 
recto y  por  exclusión. 

II 

Enferma  de  cuarenta  y  cinco  años,  sin  historia  patológica  ca- 
racterística, presenta  en  el  lado  izquierdo  una  gran  tumoración  de- 
crecimiento lento  y  que  en  el  momento  de  la  exploración  presenta  el 
volumen  próximamente  de  una  cabeza  de  adulto;  peloteo  de  Guyon 
positivo;  palpación  lumbo  abdominal  característica;  banda  de  colon 
en  su  parte  externa.  Orina  con  sedimento  formado  por  glóbulos  de 
pus,  leucocitos,  glóbulos  rojos  y  células  cilindricas  de  riñon.  Reac- 
ción del  azul  de  metileno,  normal.  Diagnóstico  clínico.  Neoplasia 
quistica  renal.  Se  había  enviado  á  la  clínica  con  el  de  quiste  hida- 
tidico  del  bazo  por  el  médico  de  su  asistencia.  Dado  el  desarrollo  de 
la  neoplasia,  la  intervención  fué  una  laparotomía;  explorado  el  ab- 
domen y  confirmada  la  localización  renal  de  la  tumoración,  se  in- 
cindió  la  hoja  mesentérica  que  la  recubría,  en  una  extensión  de  10 
centímetros  y,  despegada  de  la  superficie  de  la  tumoración,  apare- 
ció ésta  de  superficie  lisa,  uniforme,  de  cubierta  firme,  pero  no 
gruesa;  existía  fluctuación  manifiesta;  hecha  una  punción,  llenóse 
la  jeringa  de  un  liquido  limpio,  cristalino,  absolutamente  limpio 
como  agua  de  roca,  al  igual  que  el  liquido  de  los  quistes  hidatfdicos. 
Incindese,  en  vista  de  eso,  la  cubierta,  y  vaciada  la  cavidad  expió- 
rase  su  interior;  no  existen  vesículas  ni  membrana  germinativa;  el 
interior  de  la  bolsa  aparecía  con  trabéculas  como  limitando  espa» 
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«ios  desiguales;  ni  por  inspección  ni  por  tacto  se  descubrió  orificio 
que  pareciera  entrada  de  uréter,  que  insistentemente  se  buscó  para 
desvanecer  la  incertidumbre  de  si  era  una  uroneírosis  ó  un  gran 
-quiste  renal  único  ó  solitario,  y  no  descubriéndose  tal  abertura,  se 
optó  por  este  último  diagnóstico,  queso  consideró  evidentísimo  y 
fuera  de  duda. 

Dicho  proceso  qulstico  parecía  haberse  desarrollado  en  la  cara 
anterior  del  riñon  y  éste  aparecía  como  formando  un  ángulo  diedro, 
-en  cuya  abertura  se  hallaba  como  empotrado  el  pretendido  quiste 
renal.  Por  esta  razón,  y  creyendo  que  existia  gran  parte  del  territo- 
rio renal  integro,  se  desechó  la  nefrectomia,  optando  por  una  nefros- 
•tomia,  según  aconseja  Terrier  en  casos  análogos. 

Pareciendo  muy  grandes  las  paredes  de  la  bolsa  qulstica,  antes  de 
proceder  á  su  adosamiento  á  la  piel,  se  resecó  una  porción  de  ella;  al 
hacerlo  asi  apareció  en  el  trozo  resecado  y  en  la  continuidad  de  la 
bolsa  restante,  la  sección  de  un  conducto  del  calibre  del  uréter,  dato 
•que  demostró  que  era  la  pelvis  renal  y  no  una  cavidad  de  quiste  lo 
que  tantas  dudas  habla  suscitado. 

Comprobado  y  bien  deslindado  mediante  un  catéter  ureteral  el 
trayecto,  dirección  y  verdadera  situación  del  uréter,  se  pudo  com- 
probar que  la  sección  ureteral  había  ocurrido  á  un  centímetro  6 
poco  más  por  debajo  del  nacimiento  de  la  pelvis,  en  condiciones, 
pues,  de  poder  practicar  una  ureteroneostomla,  desechado,  como 
•era  natural,  el  plan  de  adosamiento  de  la  abertura  qulstica  á  la 
piel. 

A  una  distancia  como  de  dos  centímetros  del  borde  do  la  sección 
<de  la  pelvis  renal,  se  perforó,  con  un  corte  limpio  de  tijera,  la  pared 
-de  dicha  pelvis  en  la  extensión  puramente  precisa  para  introducir 
v  adosar  en  ella  la  boca  del  uréter,  y  después  de  haberse  dado  cuen- 
ta exacta  de  que  la  implantación  y  ajuste  del  uréter  en  aquel  anillo 
-era  perfecto,  sin  haber  temor  ni  á  filtraciones  de  orina  por  entre  la 
abertura  de  la  pelvis  y  el  uréter,  ni  á  estrechamientos  por  angostu- 
ra del  ojal,  se  fijó  el  uréter  á  ésta  por  ocho  puntos  de  sutura  entre- 
cortada, á  semejanza  de  como  se  sutura  el  conducto  uretral  á  la 
piel  del  pene  después  de  la  sección  ó  amputación  de  éste. 

Suturada  la  pelvis  renal  cuidadosamente  con  seda  en  sutura  con- 
tinua y  cerrada  la  cavidad  retromesentérica  y  la  abdominal,  se  tras- 
ladó la  enferma  á  la  sala,  siendo  alta  por  curación  á  los  veintitan- 
tos días,  después  de  haber  comprobado  la  perfecta  permeabilidad 
-del  uréter  suturado. 
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Este  caso,  en  el  que  por  deficiencias  del  material  no  se  practico- 
cateterismo  ureteral,  demuestra  la  necesidad  de  agotar  en  clínica, 
todos  los  medios  de  exploración  cuando  se  trata  de  llegar  á  un  diag- 
nóstico y  huir  siempre  de  los  diagnósticos  de  impresión.  Pero  es  po- 
sible que  en  esta  enferma  hubiéramos  llegado  á  la  operación  sin 
diagnóstico  exacto  aun  con  un  cateterismo  ureteral.  Era  una  ne- 
froptósica  cuyo  uréter  acodado  habla  ocasionado  la  enorme  reten- 
ción en  virtud  del  mecanismo  valvular  descrito  por  Hausemann,  y  es 
muy  difícil  en  estos  casos  que  el  catéter  ureteral,  al  llegar  al  codo 
del  mismo  uréter  (codo  que  viene  á  representar  el  vértice  de  un  án- 
gulo agudo),  se  adapte  á  la  disposición  del  uréter  y  venza  la  barre* 
ra  que  á  la  entrada  en  la  pelvis  opone  la  válvula  antes  mentada, 
válvula  ó  espolón  formado,  como  dice  Hausemann,  por  uno  de  lo» 
bordes  del  orificio  ureteral  en  la  pelvis;  de  suerte  que  hubiéramos 
quedado  con  el  dato  de  una  impermeabilidad  ureteral  sin  poder 
afirmar  si  ella  era  causa  ó  efecto  del  proceso  quistico.  Por  lo  demás,, 
la  intervención  es  racional;  en  este  caso  fué  ordenado  por  las  cir- 
cunstancias; mas  cabe  reflexionar,  si  no  da  garantías  mayores  de- 
permeabilidad  ureteral,  que  la  incisión  y  sutura  transversal  del 
uréter  por  el  procedimiento  de  Zenger  ó  de  Morris;  el  resultado  aqui 
fué  perfecto.  En  cuanto  al  tratamiento  de  los  planos  peritoneales, 
se  optó  por  una  reconstitución  en  la  forma  más  sencilla  y  más  apro- 
ximada á  la  anatomía  normal,  y  se  hizo  asi  por  no  aparecer  ni  en 
el  liquido,  ni  en  la  cavidad  que  le  contenta,  signo  alguno  de  infec- 
ción ;  de  haberse  sospechado  ésta,  se  hubiese  procedido  suturando- 
circularmente  el  ojal  mesen térico  al  peritoneo  parietal  anterior, 
según  han  practicado  con  buen  éxito  Schede  y  más  tarde  Villard. 
Es  de  notar  en  esta  observación  la  ausencia  completa  de  trastor- 
nos para  la  enferma.  Por  otro  lado,  el  aspecto  del  liquido  sin  ele- 
mentos sólidos,  claro  como  agua,  hace  pensar  en  que  aquel  riñon 
se  habla  hecho  fisiológicamente  insuficiente,  mejor  dicho,  que  se» 
había  inhibido  en  su  función,  pareciendo  el  liquido,  más  que  orina, 
producto  de  exudación  de  las  paredes  quisticas.  ¿Cabía  pensar  en 
una  nefrectomíaf  Autores  hay,  el  mismo  Schede,  que  en  casos  ana 
logos  á  éste  la  preconizan.  Cabe  pensar,  sin  embargo,  si  la  disten- 
sión de  la  pelvis  renal  por  el  liquido  urinoso  retenido  y  por  el  exu- 
dado más  tarde  de  las  paredes  de  la  cavidad  qufstica,  sometido 
como  se  halla  á  gran  presión,  comprimiendo  íleo,  comprimiendo 
parénquima  renal  restante,  podrá  quizás  inhibir  la  función  de  este* 
último,  y  aunque  es  natural  que  de  continuar  las  cosas  así  la  inhi- 
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bición  de  función  pasaría  á  ser  atroña  completa,  es  difícil  saber 
cuándo  se  ha  perdido  por  completo  la  facultad  regeneratriz  anató- 
mica ó  funcional  en  aquel  órgano.  Raras  veces,  pues,  la  nef  recto - 
mía  tendrá  justificación  en  uronefrosis  en  que,  como  la  que  nos  ocu- 
pa, tan  pocos  trastornos  funcionales  acarreó  á  la  enferma. 

Si  en  cambio  á  la  uronefrosis  acompañara  un  proceso  perinefríti- 
co  intenso  que  dificultara  las  maniobras  necesarias  para  colocar  á 
la  pelvis  renal  en  buenas  condiciones  de  desagüe,  ó  si  se  viera  que 
gran  parte  del  uréter  comprendido  en  tejido  inflamatorio  corría 
riesgo  de  nuevas  acodaduras,  ó  bien  de  oclusiones  de  su  luz,  queda- 
rla justificadísima  la  extirpación  de  un  riñon,  sobre  todo  si  nabía 
lugar  á  sospechar  que  su  función  se  hallaba  considerablemente  dis- 
minuida. En  el  caso  actual,  las  consecuencias  perfectas  obtenidas 
del  procedimiento  de  ureteroneostomía  empleado  por  el  Dr.  Cos- 
pedal,  han  justificado  las  esperanzas  que  en  él  se  pusieron,  y  será 
aplicable  en  los  casos  análogos. 

NUEVO  TRATAMIENTO  DE  LA  OBESIDAD 


D.  PEDRO  PALLAS  VALL8 

Licenciado  en  Medida*  (Mantesa). 


Entre  los  autores  que  más  han  estudiado  el  hipnotismo  y  la  suges- 
tión, no  hay  ninguno  que  mencione  que  con  tal  medio  pueda  lograr- 
se la  disminución  del  tejido  adiposo,  ó  la  desasimilación  tardía,  ó 
un  giro  completo,  una  verdadera  desviación  de  lo  que  la  herencia 
imprimió  en  el  organismo;  por  esta  razón  nos  atrevemos  á  publicar 
el  siguiente  caso.  Nos  concretaremos  á  referirlo  de  una  manera  clí- 
nica, dejando  las  consideraciones  filosóficas  que  engendra,  lo  pro- 
pio que  una  serie  de  fenómenos  que  no  nos  explican  actualmente  la 
fisiología,  ni  ninguna  otra  rama  del  humano  saber. 


Magdalena  Corbella  Vila,  de  diecisiete  años  de  edad,  natural  de 
Navarcles  (Barcelona),  soltera,  sin  antecedentes  neuropáticos  y  de 
peso  70  kilogramos,  estatura  1'53  metros,  obesidad  exageradísima 


456 

y  oligofrénica,  debida  buena  parte  de  esta  debilidad  mental  á  m 
poca  cultura  y  medio  social  de  vida. 
Antecedentes  morbosos  personales.  —  Enferma  desde  la  edad  de 


Figura  1.* 

doce  meses,  con  epistaxis  frecuentes  y  ataques  caliñcados  de  histe- 
rismo, habiéndose  ensayado  varios  tratamientos  y  todos  sin  re- 
sultado. 

Vino  á  nuestra  clínica  el  dia  2  de  febrero  de  1906  y  salió  de  alta  el 
16  de  marzo  del  mismo  año,  con  un  peso  de  62  kilogramos,  y  con 
nueva  vida,  ya  que  la  parte  moral  transformóse  completamente. 
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A  la  tercera  sesión  por  mirada  üja  y  con  una  duración  de  diez 
minutos,  determinamos  el  sueño  provocado.  Sonámbula  á  la  misma 
sesión. 


Figura  2.a 

Magdalena,  ¿usted  sabe  el  peso  que  tiene?  — Si,  señor,  70  kilo» 
gramos. 

¿Le  parece  que  curaremos  la  gordura  con  mi  tratamiento?— Si  us- 
ted lo  quiere,  si,  señor. 

Bien,  pues  lo  mando.  Tiene  únicamente  que  acordarse  dejbeber 
un  vaso  de  agua  en  ayunas,  y  á  los  tres  días  habrá  perdido  1.000 
gramos.  A  los  días  indicados  pesaba  la  cantidad  ordenada,  hasta 
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llegar  á  los  65*200  kilogramos,  á  partir  de  los  cuales  hizo  las  varia- 
ciones siguientes :  64*200,  64*200,  64'200,  63'400,  63*200,  63*300,  62*200, 
62*300,  62*350,  62 ;  cuatro  días  sin  sugestión,  y  aumentó  el  peso  62*300, 
62*700,  62*600,  62'500,  62;  permaneciendo  inalterable  por  varios  días 
los  62  kilogramos,  opinamos  que  lo  prudente  era  no  traspasar  los 
limites  de  lo  sano,  y  que  nos  lo  revelaba  esta  tardía  obediencia  que 
tenía  la  sujeto  en  cuestión. 

*  * 

Hacia  ocho  días  que  estaba  curada  cuando  nos  avisaron  para  que 
la  visitáramos,  mas  como  su  casa  está  en  un  pueblecito  distante 
unos  5  kilómetros,  y  teniendo  que  pasar  la  visita  en  nuestra  ciudad, 
no  pudimos  cumplimentarles,  entregamos  una  tarjeta,  en  la  cual  de- 
ciamos:  «Al  leerestas  lineas  te  mando  cese  la  hemorragia  nasal». 
Asi  fué  y  de  un  modo  instantáneo. 

Pocos  días  depuós  nos  pidieron  medicación  para  combatir  la  ame- 
norrea, y  por  simple  sugestión  logramos  conseguirlo. 


Hemos  demorado  la  publicación  de  esta  historia  clínica  para  que 
el  tiempo  sancionara  la  verdad,  siendo  importante,  por  abrir  una 
nueva  via  á  la  observación.  La  radiografía  podrá  instruirnos  con 
el  tiempo,  al  apreciar  las  alteraciones  que  se  producen  en  el  centro 
circulatorio,  en  el  momento  de  la  supresión  de  la  voluntad  y  la  ac- 
ción de  ésta  sobre  su  influencia  en  las  funciones  intimas  de  la  nu- 
trición. Nuestro  querido  amigo  el  sabio  Dr.  Solé  y  Forn,  autor  de 
una  infinidad  de  trabajos  físicos  aplicados  á  la  clínica,  nos  prestará 
su  concurso,  para  poder  iniciar  estos  estudios,  y  en  colaboración, 
es  de  suponer,  marcaremos  detalles  importantísimos  sobre  lo  que 
apuntamos. 

En  la  primera  fotografía,  le  sugerimos  la  idea  de  que  no  estaba 
curada  y  que  su  fisonomía  asi  debía  expresarlo.  Como  es  natural, 
era  imposible  hacerlo  de  un  modo  positivo  y  real,  por  cuanto  el  te- 
jido grasoso  no  podía  rellenar  espontáneamente  todas  las  depresio- 
nes actuales  que  existían  en  la  piel. 

En  la  segunda  lámina,  sugestión  alegre,  recordándole  su  nuevo 
estado  de  salud  y  del  próximo  viaje  para  ver  á  su  familia. 

En  la  tercera  lámina,  analgesia  completa  demostrada  por  la  per- 
foración de  la  piel,  en  la  cara  dorsal  de  la  mano  derecha.  Aquí  con- 
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fosamos  nuestra  poca  práctica  en  cuanto  á  gusto  fotográfico,  por 
cuanto  debia  revelarse  un  contraste,  por  ejemplo:  riendo  y  analge- 
sia, habría  producido  mejor  efecto. 


Figura  8.a 

Aparece  el  terror  por  darle  á  entender  que  van  á  darle  una  puna* 
lada  por  las  espaldas  y  que  procuraremos  salvarla.  Hay,  pues,  terror 
con  incertidumbre. 


Conclusiones.— 1.*  Que  es  el  primer  paso  para  procurar  un  nuevo- 
tratamiento  contra  la  obesidad,  sin  alteración  del  régimen  ordinario 
6  hjabitual  alimenticio. 
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2.a  Que  puede  lograrse  la  curación  de  dicho  retardo  de  la  nutri- 
ción hasta  un  límite  que  no  traspase  lo  higido. 

3.a  Que  se  columbra  un  nuevo  derrotero,  donde  podrá  experimen 
tarse  con  la  radiografía. 

4.a  Que  como  consecuencia  de  esto,  podrán  estudiarse  los  fenóme- 
nos del  pensamiento,  por  ahora  en  los  vasos,  y  sacar  consecuencias 
<le  provecho  para  mañana. 

5.a  Y  por  último,  que  los  actos  de  la  nutrición,  por  lo  visto,  depen- 
den de  la  voluntad,  faltando  nuevos  casos  para  llevar  á  término 
resolución  tan  ardua,  brindando  para  tal  fin  á  nuestros  compañe- 
ros, que  hagan  estudios  sobre  lo  enunciado. 


REVISTA  DE  PEDIATRÍA 


DOCTOR  DON  JESÚS  SARABIA  Y  PARDO 

Profesor  de  enfermedades  de  loe  niños  en  el  loslUnto  Rabio. 


Sumario  :  I.  El  suicidio  en  los  niños.  —  II.  La  muorte  súbita  en  el  niño.  — 
III.  La  inanición  de  los  niños  de  pecho  y  la  ración  de  M.  Maarel  de  100 
gramos  de  leche  por  kilo  de  peso.  —  IV.  El  grito  en  los  niños  de  pecho.  — 
Y.  Gastro-enteritis  infantil  febril  tratada  por  el  queso  fresco.  —  VI.  Es- 
tenosis pilórica  en  los  niños  en  lactancia.  —  VII.  El  cloruro  de  ealcio  en 
la  tetania,  los  espasmos  de  la  glotis,  la  laringitis  estridulosa  y  las  con- 
vulsiones. —  VIII.  El  beso  en  los  niños. 

1.  No  ha  dejado  de  preocupar  á  los  higienistas  la  frecuencia  con 
que  en  ocasiones  se  observa  el  suicidio  en  las  edades  tempranas  de 
la  vida,  y  esta  triste  observación  ha  motivado  trabajos  como  el  que 
no  há  mucho  dio  á  conocer  el  Dr.  J.  Moreau,  de  Tours. 

Resume  su  estudio  en  varias  conclusiones,  que  expresan  que 
•cuando  el  niño  atenta  á  su  vida,  lo  hace  por  motivos  análogos  á  los 
<iel  adulto,  pero  claro  escá  que  proporcionados  á  su  edad;  que  estos 
suicidios  de  niños  están  sometidos  á  las  leyes  comunes  de  la  heren- 
cia; que  el  contagio  y  la  herencia  juegan  gran  papel  en  la  produc- 
ción del  suicidio :  en  el  niño,  como  en  el  adulto,  son  impulsados  al 
-suicidio  por  ciertas  formas  de  enagenación  mental  y  neurasténica. 

Sus  caracteres  principales  son  :  instantaneidad  en  la  determina- 
ción, mutismo  de  reflexión,  motivos  fútiles,  energía  y  tenacidad  ex- 
tremas de  ejecución. 
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Gomo  medios  aconseja :  buena  educación  y  buena  higiene  moral, 
evitar  causas  de  irritación  (libros,  etc.)»  y  en  los  casos  de  afeccione» 
mentales,  luchar  contra  la  causa  primera,  en  donde  el  suicidio  es 
un  episodio  en  el  delirio. 

II.  Felizmente  no  se  registran  casos  de  muerte  súbita  en  el  niño, 
pero  ante  la  observación  de  algunos  accidentes  de  este  género,  con- 
viene conocer  los  motivos  que  pueden  ocaómrarhr.  B»,  pues,  muy 
interesante  la  publicación  de  M.  Brelet,  en  la  cual  se  expone  que 
la  muerte  súbita  en  el  niño  se  da  más  frecuentemente  en  las  prime- 
ras horas  del  nacimiento  y  en  los  primeros  días  consecutivos  á  éste 
por  hemorragias  meníngea  y  renal,  y  en  los  primeros  meses  de  la 
vida,  por  la  hipertrofia  del  timo  y  la  siñlis  hereditaria ;  en  la  se- 
gunda infancia,  la  muerte  súbita  sobreviene  en  la  convalecencia 
de  la  difteria. 

El  estado  linfático  tiene,  según  los  alemanes,  una  gran  importan» 
cia  en  la  patogenia  de  la  muerte  súbita ;  por  eso  no  hay  que  olvidar- 
la en  los  casos  de  hipertrofia  del  timo  y  los  que  mueren  en  el  cursa 
del  eczema  y  de  la  difteria.  Es  el  estado  linfático  una  predisposi- 
ción, y  á  veces  es  familiar. 

La  muerte  súbita  es  frecuente  en  los  que  por  herencia  tienen  esta 
predisposición  y  en  los  deficientemente  alimentados,  en  los  que  es- 
tán su  aparato  digestivo  más  ó  menos  intoxicado  y  que  su  estada 
nervioso  les  determina  convulsiones  y  espasmo  de  la  glotis. 

Es,  pues,  de  importancia  en  los  de  hipertrofia  del  timo,  en  la  dif- 
teria y  en  la  sífilis  hereditaria  tener  presente  que  la  muerte  súbita 
puede  suceder,  asi  como  en  los  casos  más  raros  de  cirrosis  cardio- 
tuberculosa  de  Hutinel,  enfermedad  de  Adisson,  etc.,  para  los  efec- 
tos del  pronóstico. 

Ya  Fournier  llama  la  atención  acerca  de  la  muerte  súbita  en  los 
heredosifiliticos.  Estos  mueren  de  una  manera  muy  rápida,  casi 
instantánea,  sin  síntomas  morbosos  manifiestos  les  sorprende  súbi- 
tamente la  muerte.  Suele  acaecer  ésta  algunas  semanas  después 
del  nacimiento,  según  Fournier.  Sin  embargo,  Barthelemy  cita  un 
caso  de  muerte  súbita  á  los  cinco  ó  seis  años.  En  algunos  casos, 
después  de  la  autopsia,  queda  aún  sin  explicación  la  muerte,  que 
Fournier  explica  por  el  hecho  de  un  vicio  congénito,  de  una  inapti- 
tud nativa  á  la  vida. 

Casi  todas  las  autopsias  han  dado  alguna  lesión  descubierta,  por 
regla  general,  en  el  hígado,  en  los  pulmones  ó  en  el  miocardio.. 
Gastou  ha  encontrado  lesiones  de  hígado,  y  sobre  todo  un  espesa- 
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miento  de  la  vena  porta  con  endoflebitis  trombósica.  Esta  lesión 
puede  explicar  la  muerte,  como  Claudio  Bernard  determinaba  la 
muerte  súbita  en  los  animales  con  la  ligadura  de  la  vena  porta.  En 
otros  casos  se  han  encontrado  lesiones  correspondientes  á  la  pneu- 
monía intersticial. 

Berghines  ha  encontrado  en  un  caso  lesiones  de  hepatitis  inters- 
ticial y  esplenitis  indurativa  hiperplástica  y  alteraciones  esclerósi- 
cas del  miocardio  y  de  los  vasos  del  corazón. 

Este  asunto,  además  del  interés  módico  legal  que  encierra,  lleva 
A  la  conclusión  clínica  que  sienta  Fournier  de  que  niño  nacido  de 
padres  sifilíticos,  debe  en  el  acto  ser  sometido  á  tratamiento  especí- 
fico, aun  cuando  no  presente  signos  de  sífilis  hereditaria. 

III.  A  medida  que  se  observa  en  las  consultas  de  nuestras  Goiü* 
de  leche  las  oscilaciones  de  peso  en  los  niños  alimentados  al  biberón, 
«e  ve  prácticamente  lo  difícil  que  es  señalar  un  tipo  fijo  de  ración 
alimenticia.  Por  eso  aun  cuando  se  hayan  tratado  de  establecer  re- 
glas fijas,  como  por  ejemplo  la  ley  Maurel,  es  decir,  señalar  como 
ración  diaria  100  gramos  de  leche  por  kilo  de  peso  del  niño,  ha  fra- 
casado en  manos  de  algunos  observadores,  como  Variot,  que  da 
cuenta  á  la  Sociedad  de  Pediatría  de  París  de  casos  de  atrofia  in- 
fantil en  niños  alimentados  por  este  método. 

M.  Lust,  de  Bruxelles,  califica  la  fórmula  simple  de  M.  Maurel  de 
peligrosa  en  la  práctica,  y  el  Dr.  Boissard  dice  que  una  larga  expe- 
riencia le  permite  calificar  dicha  fórmula  de  inaceptable  ó  incapaz 
de  satisfacer  las  necesidades  nutritivas  del  niño. 

De  acuerdo  con  M.  Maurel,  la  cantidad  de  leche  debe  ser  aumen- 
tada durante  los  primeros  meses  y  disminuida  á  partir  del  noveno  ó 
décimo  mes;  debe  aumentarse  durante  el  invierno  en  los  países  irlos 
y  disminuirla  durante  el  estío  en  los  países  cálidos. 

Es  difícil  resolver  de  plano,  con  una  fórmula  definitiva,  este  pro- 
blema de  alimentación,  pero  es  indudable  que  esta  ley  no  es  inacep- 
table, pues  resulta  práctica  aceptable  aunque  no  sea  más  que  como 
punto  de  partida  para  definir  después  con  arreglo  al  peso  del  niño  la 
cantidad  de  leche  diaria  que  ha  de  constituir  su  alimentación. 

En  nuestro  concepto,  no  debe  ser  rechazada  tan  en  absoluto  como 
•pretende  Variot,  Heubner,  etc.,  y  abrigamos  la  convicción  de  que  el 
problema  planteado  hoy  tendrá  pronta  solución;  acaso  en  el  próxi- 
mo Congreso  de  Bruselas  se  presenten  trabajos  que  definan  el 
asunto  tan  variado  y  complejo  como  parece  en  la  actualidad. 

Ya  que  se  trata  de  exponer  las  opiniones  diversas  en  esta  materia. 
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debemos  consignar  la  del  ilustre  Dr.  Ulecia,  director  y  fundador 
del  Primer  Consultorio  de  niños  de  pecho,  de  Madrid,  por  ser  desapa- 
sionada y  tan  juiciosa  como  exige  la  observación  de  tantos  niños 
lactados  en  aquella  Institución. 

Dice  el  Dr .  Ulecia.en  su  preciosa  obra  <  Arte  de  Criar  á  los  Niños » : 
« Cuando  se  trata  de  niños  normales  que  hubiesen  pesado  al  nacer  3 
ó  más  kilos,  y  hayan  seguido  bien  durante  los  tres  primeros  meses, 
entonces  se  les  dará  desde  el  cuarto  mes,  por  cada  kilo  de  peso  que 
tengan,  100  gramos  de  leche;  pero  siempre  con  observación,  cuidando 
de  pesarles  cada  ocho  ó  quince  días  para  apreciar  por  su  desarrollo 
si  resulta  suficiente  ó  no  dicha  ración,  pues  este  cálculo,  debido  al 
ilustre  Budin  (1),  no  se  ha  de  considerar  como  regla  fija,  sino  como 
punto  de  partida  para  llegar  á  precisar  bien  dicha  ración,  pues  en 
realidad  de  verdad,  no  me  parece  muy  exacto,  al  menos  por  lo  que 
llevo  observado  en  el  Consultorio  de  niños  de  pecho,  de  Madrid,  en- 
contrando dicho  cálculo  algún  tanto  deficiente*. 

IV.  M.  Carriere,  de  Lille,  ha  expuesto  en  una  interesante  confe- 
rencia lo  que  significa  clínicamente  el  grito  en  el  niño.  El  grito,  dice, 
.es  la  traducción  objetiva  de  una  necesidad,  de  una  sensación  peno- 
sa, de  un  sufrimiento.  Se  divide  en  dos  clases:  el  grito  fisiológico  y 
el  patológico.  Corresponde  al  primero  el  grito  del  nacimiento  y  el 
grito  del  hambre.  Este  se  determina  con  una  exacta  investigación 
de  la  causa.  Es  distinto  el  grito  del  hambriento  del  bulímico. 

El  grito  de  dolor  es  debido  principalmente  á  la  dentición  y  se  tra- 
tará con  calmantes  locales  sobre  las  encías  (jarabe  Delabarre,  co- 
caína, etc.),  y  en  caso  oportuno  inciudir  las  encías.  Puede,  á  nues- 
tro juicio,  mejor  que  incindir,  raspar  la  encía. 

El  grito  patológico  ligado  á  alguna  enfermedad  (eritema,  absce- 
sos, supuraciones  del  cordón,  mamitis,  etc.  Las  enfermedades  del 
sistema  óseo,  ganglios  corticales,  exige  una  severa  exploración.  Si 
el  niño  llora  en  el  momento  de  mamar,  será  debido  á  la  erupción 
dentaria,  ó  á  estomatitis  aptosa;  si  la  boca  está  sana  y  llora  al  de- 
glutir, tal  vez  sea  por  angina.  La  causa  más  frecuente  del  grito  en 
los  niños  está  en  las  alteraciones  del  aparato  digestivo. 

El  grito  dispéptico  se  produce  por  crisis  y  cesa  después  de  muchas 
regurgitaciones,  expulsión  de  Rases,  y  las  deposiciones,  á  veces, 
son  verdes.  El  hiperclorhidrico  se  produce  después  de  cada  tetada  y 
cesa  á  las  dos  horas.  Le  calma  el  bicarbonato  sódico. 

(1)  En  la  primera  edición  dijo  por  error  Man  rol,  tiendo  asi  que  la  priori- 
dad corresponde  al  Dr.  Budín. 
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El  del  hipoclorhidrico  se  produce  al  fin  de  la  digestión,  continúa 
la  misma  noche  después  de  la  última  tetada,  y  se  exacerba  por  la 
ingestión  de  nueva  cantidad  de  leche.  Calma  el  grito  y  el  dolor  una 
ligera  limonada  clorhídrica. 

La  dilatación  gástrica  es  dolorosa,  sobre  todo  al  fin  de  la  diges- 
tión, y  el  dolor  no  se  calma  por  los  vómitos  abundantes. 

Las  dispepsias  por  exceso  de  lab-fermento  se  caracterizan  por  el 
dolor  continuo  durante  todo  el  periodo  digestivo. 

Cuando  la  causa  del  grito  radica  en  el  intestino,  se  conocerá,  porque 
cesa  después  de  las  evacuaciones,  y  si  no  es  por  motivos  de  alimen- 
tación, son  responsables  de  61  los  vermes.  Los  cólicos  sine- materias* 
calman  con  1  ó  2  gotas  de  belladona.  La  hernia  estrangulada  es  4 
veces  motivo  suficiente  y  grave  que  se  acusa  por  el  grito. 

El  producido  por  flmosis  y  las  erosiones  de  la  cuica  se  calman  por 
la  aplicación  de  alcalinos  y  el  uso  del  jarabe  de  trementina. 

Tampoco  son  raros,  como  causa,  los  cólicos  nefríticos,  espasmos 
de  la  vejiga,  etc. 

Otra  causa  de  grito  son  las  compresiones  y  molestias  en  las  ore* 
jas,  cuerpos  extraños  en  el  conducto  auditivo,  etc.  Según  las  cau- 
sas dependientes  de  este  órgano,  unas  gotas  de  aceite  fenicado  al 
1  por  10  ó  la  dilatación  de  un  forúnculo  del  conducto  auditivo,  reve- 
lan las  molestias,  desapareciendo  el  dolor. 

Depende  además  el  grito  por  punto  de  contacto  al  de  la  meningi- 
tis, peritonitis,  y  por  último,  ciertos  gritos  periódicos  nocturnos  sin- 
tomáticos del  paludismo,  mal  de  Pott  ó  de  terrores  nocturnos. 

V.  Son  tantos  y  tan  variados  los  procedimientos  empleados  para 
el  tratamiento  de  la  gastroenteritis  infantil  y  tan  ineficaces  en  oca- 
siones, que  no  es  extraño  el  interés  de  los  clínicos  en  buscar  un 
remedio  de  más  positiva  acción  que  los  conocidos  hasta  la  fecha. 
Por  eso  es  conveniente  saber  los  trabajos  realizados  en  este  sentido 
y  damos  á  conocer  el  empleado  por  el  Dr.  J.  Gallois. 

Ya  desde  el  año  1905,  en  unión  de  los  Sres.  Abrami  y  Beairon,  ha- 
bía recomendado  el  régimen  seco  en  las  gastroenteritis  de  la  infan- 
cia. El  exceso  de  cantidad  de  leche  y  de  la  leche  aguada  produce  la 
dispepsia.  Por  esta  razón,  al  proscribir  el  agua, con  el  régimen  seco, 
trata  de  evitar  la  gastroenteritis.  Aconseja  cada  tres  horas  (siete 
veces  al  día)  el  uso  de  una  crema,  compuesta  de  una  cucharada  pe* 
quena  de  queso  (peiitsuisse),  batido  con  una  cucharada  grande  de 
leche  y  azúcar.  Cuando  las  alteraciones  digestivas  han  desapareci- 
do, se  reemplazan  estas  dosis  por  tetadas  de  30  á  50  gramos,  hasta 
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volver  progresivamente  á  la  alimentación  normal.  En  las  gastro- 
enteritis hipertérmica  y  coleri forme,  también  ha  dado  resultados 
favorables. 

No  se  sabe  si  el  queso,  administrado  en  esta  forma,  obra  por  su 
régimen  seco,  por  el  fermento  lab,  por  el  ácido  láctico  ó  por  otra 
acción  no  bien  interpretada  hasta  la  fecha. 

VI.  Es  la  estenosis  congénita  del  piloro  un  asunto  ya  tratado  des- 
de 1828  por  Pauli  y  Ewald,  después  de  lo  cual  han  aparecido  traba- 
jos de  esta  clase  que  han  aclarado  la  enfermedad  y  deñnido  algo  de 
su  porvenir. 

En  l&Belgigue  medícale  publica  el  Dr.  A.  Weymeesch  un  articulo 
muy  curioso,  en  el  cual  dice  que,  clínicamente,  el  síndrome  pilórico 
está  caracterizado  por  alteraciones  intestinales  y  vómitos  incoerci- 
bles con  ausencia  de  bilis,  que  sobrevenían  rápidamente  después  de 
cada  tetada.  A  veces  se  toleran  algunas  tetadas  y  luego  son  arroja- 
das en  masa  por  el  vómito.  Es  muy  notable  el  peristaltismo  del  estó- 
mago, notándose  al  tacto  y  siempre  con  carácter  intermitente.  En 
el  10  al  20  por  100  de  los  casos,  se  percibe  un  tumor  pilórico.  Hay  es- 
treñimiento pertinaz,  y  algunas  veces  escasas  evacuaciones  de  un 
liquido  verdoso  teñido  de  bilis,  y  el  vientre  estádeprimido  y  retraído. 

Explica  este  estado  patológico  tres  teorías :  la  de  Píaundler,  que 
la  atribuye  á  un  simple  espasmo,  sin  que  exista  hipertrofia  muscu- 
lar ni  estenosis ;  la  de  Thomson,  partidario  de  atribuirle  á  gran  hi- 
pertrofia muscular,  dependiendo  la  estenosis  de  la  contracción  del 
músculo ;  y  por  último,  la  teoría  de  Hirchprung,  que  piensa  que  hay 
en  estos  casos  estenosis  real  con  hipertrofia  muscular  consecutiva. 

El  tratamiento  quirúrgico  ha  tenido  secuaces  después  de  los  in- 
tentos de  Stern,  acusando  un  50  por  100  dé  éxitos;  pero  el  trata- 
miento médico  acusa  también  numerosas  curaciones. 

Según  Thomson,  es  preciso  que  estos  enfermos  estén  libres  de  toda 
causa  de  irritación  del  estómago,  reduciendo  al  mínimum  los  resi- 
duos alimenticios,  lavando  el  estómago,  aplicando  compresas  ca- 
lientes sobre  el  vientre  y  dando  sedativos.  Para  combatir  la  des- 
hidratación,  deben  emplearse  lavados  nutritivos  é  inyecciones  de 
suero. 

Si  es  posible,  se  les  dará  la  leche  de  madre  á  cucharadas  y  helada. 
Algunos,  como  Gardner,  aconsejan  dar  cada  veinte  minutos  una  cu- 
charada pequeña  de  leche.  Han  sido  ensayados,  con  más  ó  menos 
resultado,  las  decocciones  vegetales,  el  agua  albuminosa,  la  leche 
peptonizada  y  la  babeurre. 
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VII.  Cuando  la  terapéutica,  para  combatir  ciertas  enfermedades, 
no  está  aún  deñnida  ni  señalado  el  medicamento  más  eficaz,  es  jus- 
to y  de  buen  sentido  clínico  aceptar  cuantos  remedios  racionales  se 
nos  ofrezcan,  previo  examen  clínico  garantizado  por  la  autoridad 
del  observador  y  por  la  eficacia  del  remedio. 

Esto  autoriza  á  tener  en  cuenta  las  observaciones  del  profesor 
Arnold  Netter  en  su  clínica  y  consulta  del  Hospital  Trousseau,  de 
París.  Su  objeto  es  indicar  los  buenos  efectos  de  las  sales  de  calcio 
en  cierto  número  de  afecciones  del  sistema  nervioso  y  manifestar 
que  estos  efectos  corresponden  á  las  nuevas  nociones  del  equilibrio 
necesario  entre  los  iones  y  de  la  acción  antagónica  y  antitóxica  del 
ion  calcico. 

Niño  que  en  28  de  abril  presenta  contracturas  de  las  extremida- 
des y  acentuado  el  signo  Trousseau  (acentuación  de  la  contractura 
después  de  la  presión  concéntrica  del  brazo),  toma  2  gramos  de  clo- 
ruro calcico  el  diadO,  y  á  las  cuatro  horas  comenzó  á  disminuir  la 
contractura,  saliendo  completamente  curado  el  2  de  mayo.  El  éxito 
es  ostensible. 

De  otros  dos  casos  más  deduce  que  es  indudable  la  curación  déla 
tetania  con  el  cloruro  calcico,  y  que  cuanto  más  elevada  fué  la  do- 
sis, más  pronta  fué  la  curación. 

Algunas  de  las  condiciones  etiológicas  de  la  tetania  están  rela- 
cionadas con  la  pobreza  del  cloruro  calcico  en  la  sangre  y  tejidos. 

Es  evidente  que  aparece  en  el  periodo  de  lactancia  y  después  de 
grandes  diarreas,  y  la  coincidencia  de  coexistiría  tetania  y  el  raqui- 
tismo evoca  la  idea  de  una  insuficiencia  calcárea,  idea  que  fué  emi-         I 
tida  por  Siivestri. 

Han  encontrado  Oddo  y  Sarles,  en  las  orinas  de  un  niño  tetánico, 
exceso  de  fosfatos  calcáreos  que  supone  pérdida  de  estas  sales  por 
parte  del  organismo. 

Jacques  Loeb  y  otros  autores  italianos  reconocen  la  acción  modera- 
triz  de  las  sales  de  cal  sobre  el  sistema  nervioso  y  sobre  el  muscular. 

Han  demostrado  que  colocando  un  músculo  en  una  solución  só- 
dica donde  los  ácidos  precipiten  el  calcio,  ofrecen  contracciones  rít- 
micas que  cesan  si  se  introduce  de  nuevo  en  sales  de  calcio.  Deter- 
mina la  hiperexcitabilidad  cutánea;  tiene  influencia  moderadora 
sobre  la  excitabilidad  de  la  corteza  cerebral. 

Además  de  los  buenos  efectos  de  las  sales  de  calcio  en  la  tetania 
infantil,  se  han  logrado  en  el  tratamiento  del  espasmo  de  la  glotis, 
de  las  convulsiones  y  de  la  laringitis  estridulosa. 
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Sin  embargo  de  todo  lo  expuesto,  hay  quien,  como  Stneltztier, 
«tribuye  la  tetania  á  una  intoxicación  por  el  calcio.  Esta  contra- 
dicción se  explica  porque,  según  Loab  y  sus  discípulos,  la  acción 
tnoderatriz  del  calcio  no  aparece  más  que  por  una  concentración 
determinada;  si  se  pasa  del  límite  oportuno,  hay  una  acción  opues- 
ta. No  hay  que  olvidar  que  algunos  enfermos  toman  excesiva  can- 
tidad de  calcio;  la  leche  de  vaca  tiene  cinco  veces  más  calcio  que 
'la  leche  de  mujer.  En  ciertos  casos,  la  introducción  de  nueva  canti- 
dad de  calcio  suele  ser  perjudicial,  pues  rompe  el  equilibrio  flsiote- 
irapéutico. 

VIII.  Es  de  tal  importancia  social  6  higiénica  la  costumbre  de 
besar  á  los  niños,  que  desde  hace  tiempo  los  higienistas  se  preocu- 
paron en  dar  reglas  encaminadas  á  hacer  comprender  lo  peligroso 
«de  esta  costumbre,  porque  el  beso  es  un  frecuente  medio  de  trans- 
misión de  las  enfermedades  contagiosas. 

A  este  propósito,  ha  escrito  el  Dr.  Benjamín  D.  Martínez,  de  Bue- 
nos Aires,  un  interesante  articulo. 

Según  el  Dr.  Valdez,  el  beso  es  peligroso  y  debiera  oficialmente 
-ser  prohibido.  Sus  argumentos  estriban  en  dos  hechos  exactos: 
1.°,  el  beso  puede  despertar  prematuramente  las  sensaciones  gené- 
sicas, y  2.°,  el  beso  no  es  aséptico  y  puede  transmitir  de  boca  á  boca 
gérmenes  de  enfermedades  contagiosas  (sífilis,  sarampión,  tubercu- 
losis, difteria,  etc). 

No  puede  ni  debe  el  higienista  oponerse  al  beso,  expresión  de 
afecto  y  de  respeto,  pero  si  prevenir  las  consecuencias  de  besos  de 
otra  índole  y  del  peligro  de  contagio. 

En  Inglaterra  algunos  niños  llevan  inscrito  en  su  sombrero  la  si- 
guiente inscripción:  «No  besarme»,  Convendrá  generalizar  esta  cos- 
tumbre. Varias  son  las  enfermedades  de  posible  transmisión  por  el 
beso,  y  entre  ellas  hay  una  tan  terrible  por  sus  consecuencias  en 
la  infancia  y  de  tan  fácil  contagio,  que  es  preciso  prevenirse  para 
evitar  una  transmisión  por  el  beso;  ésta  es  la  sífilis. 

Aparte  del  número  de  casos  bien  conocidos  y  frecuentes,  yo  per- 
sonalmente he  observado  el  contagio  en  un  niño  robusto  de  tres 
años  de  edad,  cuya  primera  manifestación  fué  un  chancro  en  el  la- 
bio inferior  y  las  consecuencias  para  su  salud  y  para  la  de  su  fa- 
milia fueron  fatales. 

El  estuvo  en  tratamiento  adecuado  más  de  cinco  años,  y  en  este 
periodo  de  tiempo  transmitió  la  enfermedad  á  sus  ancianos  abue- 
los, con  quienes  vivía,  los  cuales  murieron  sifilíticos,  y  también 


468 

-se  contagió  su  madre,  joven  aún  y  que  gozó  siempre  de  excelente 
salud.  La  falta  de  conocimiento  de  aquel  peligro  ó  el  escaso  cui- 
dado con  que  practicaron  mis  consejos  para  evitar  el  contagio» 
tuvo  como  resultado  la  ruina  de  la  salud  de  una  excelente  y  sana 
familia.  Este  desenlace  es  sumamente  elocuente  á  propósito  de  este 
asunto,  y  los  comentarios  son  obligados  al  efecto  de  desarrollar 
toda  previsión  contra  este  medio  de  contagio. 

Ejemplos  parecidos  al  descrito  se  registran  de  antiguo  de  tuber- 
culosis, lupus  y  otras  enfermedades. 

De  niño  á  niño,  dice  el  Dr.  Martínez,  el  beso  sirve  de  transmisor 
de  la  escarlatina,  sarampión,  coqueluche,  difteria,  etc.;  de  niño  & 
niño  y  de  adulto  á  niño,  la  sífilis,  y  de  adulto  á  niño,  la  tuberculosis 
en  todas  sus  formas  y  el  luputi  por  inoculación  cutánea  directa.  Los 
consejos,  pues,  respecto  del  beso,  son  obligados  y  fáciles  de  com- 
prender teniendo  en  cuenta  lo  expuesto. 

REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

REAL    ACADEMIA    DE   MEDICINA    DE   MADRID 
Setión  del  día  4  de  Mayo  de  1907. 

Fermentos  metálicos.  —  El  Dr.  González  Alvarez  reanuda  bu  discurso  de 
la  sesión  anterior,  haciendo  un  ligero  resumen,  y  dice  que  no  le  conreado 
el  estudio  de  la  comunicación  del  Dr.  Robín,  teórico  ni  clínico:  el  prime- 
ro, porque  sólo  resulta  de  los  efectos  fisiológicos  de  los  fermentos  metáli- 
cos, y  por  tanto,  terapéuticos,  que  es  activante  de  las  eliminaciones  celula- 
res;  y  quizás,  si  realmente  activa  el  movimiento  orgánico  eliminador, 
ayude  á  la  eliminación  de  las  toxinas  microbianas.  Aun  esto  es  mucho 
conceder  á  los  fermentos  metálicos ;  si  así  fuera,  llenarían  una  indicación 
en  el  tratamiento  de  la  pulmonía;  pero  indicación  accidental,  circunstan- 
cial, sintomática,  y  por  tanto,  inconstante,  no  esencial  ó  patogenésica :  no 
es  ni  puede  ser  un  medicamento  para  la  pulmonía,  sino  un  medio  terapéu- 
tico, en  caso,  para  el  pulmoniaco.  No  puede  llamarse,  como  lo  hace  el  doc- 
tor Cortezo,  Tratamiento  de  la  pulmonía  por  los  fermentos  metálicos,  pues  que 
no  es  tal  tratamiento :  es  todo  lo  más,  como  queda  expuesto,  un  accidente 
en  el  tratamiento. 

Asi  lo  considera  también  el  Dr.  Robín,  como  expresa  en  sus  conclnsio- 
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«íes  6.*,  7/  y  8.*;  en  U  6/,  diciendo  cque  no  tienen  acción  sobre  la  lesión 
neumónica;  solamente  el  elemento  sobre  toxi-infeccioso» ;  en  la  7/,  «que  no 
son  sino  elementos  del  tratamiento  de  la  pneumonía»,  y  en  la  8.%  «que  re- 
clama el  tratamiento  de  la  pulmonía  por  los  fermentos  metálicos  adjuran- 
tes», tales  comp  la  sangría,  el  calomelano,  el  alcohol,  el  biclorhidrato  de  qui- 
nina, el  piramidón  desde  el  cuarto  día,  y  por  último,  el  Te jiga torio  desde  el 
quinto  día  de  enfermedad.  Halla  el  Dr.  González  Alvarez  esta  amalgama 
de  medicamentos  poco  lógica  y  poco  en  armonía  con  las  tendencias  moder- 
nas científicas  de  la  terapéutica :  indicaciones  é  indicados ;  encuentra  que 
es  algo  expresiva  de  empirismo  poli  fármaco.  Respecto  á  la  parte  clínica  ó 
4  la  prueba  terapéutica  que  presenta  el  Dr.  Robin,  asi  como  á  la  adicional 
presentada  por  nuestro  ilustrado  compañero  el  Dr.  Cortezo,  tampoco  resul- 
ta convincente,  pues  que  en  los  58  casos  tratados  hubo  una  mortalidad  de 
11*82  por  100,  y  es  de  suponer  que  no  eran  de  los  muy  infecciosos  ó  hiper- 
tóxicos,  por  asociaciones  microbianas,  puesto  que  en  la  conclusión  11.a, 
dice  que*  « en  trece  casos  todos  muy  gravos,  por  ser  de  broncopneumonia 
secundaria,  tratados  por  los  fermentos  en  cuestión,  fué  la  mortalidad  de  46 
por  100. 

Gomo  ven  los  Srcs.  Académicos,  examinando  sólo  la  primera  cifra,  ó  sea 
la  más  favorable,  aún  resulta  poco  ventajosa,  puesto  que  la  mortalidad  me- 
dia de  la  pulmonía  en  general,  sin  distinción  de  ciase  ni  edad,  es  del  10  al 
12  por  100  (2  por  100  para  Petresco,  5*7  para  Talamón  en  el  hombre  de 
treinta  afios). 

En  resumen,  más  por  la  elocuencia  de  los  hechos  clínicos  presentados 
por  los  Dres.  Cortezo,  Espina  y  Godina,  que  por  la  serie  de  Robin,  debe 
•continuar  el  ensayo  de  los  fermentos  metálicos  cuando  la  indicación  des- 
intoxicante se  presente  en  los  pneumónicos;  aunque  por  mi  parte,  con 
poca  ilusión  respecto  á  su  porvenir. 

Se  ha  repetido  aquí  la  primera  conclusión  de  Robin  :  «que  los  sueros  no 
han  dado  resultado  en  la  pulmonía».  En  mis  manos  ha  ocurrido  lo  contra- 
rio, en  lo  que  respecta  al  suero  antidiftérico,  dice  el  Dr.  G.  Alvarez. 

Desde  que  Capitán  hizo  su  comunicación,  en  16  de  marzo  de  1901,  á  la 
Sociedad  de  Biología  de  París,  siguiendo  el  consejo  dado  por  Talamón, 
sobre  el  resultado  brillante  obtenido  en  varios  casos  de  pulmonía  por  las 
inyecciones  de  suero  antidiftérico,  vengo  empleando  este  medio  con  el  más 
brillante  resultado,  aunque  no  obtenido  en  todas  las  clases  de  pulmonía, 
«orno  especificaré.  Ta,  eu  1902,  comuniqué  á  la  Academia,  y  se  publicó  la 
comunicación  en  un  folleto,  el  resultado  de  los  primeros  casos  tratados  por 
mi.  Hoy  puedo  presentaros  muchos;  pero  he  de  limitarme  ó  exponer  á 
grandes  rasgos  solamente  aquellos  en  que  ha  intervenido  también  otro  doc- 
tor que  sea  conocido  de  todos  vosotros. 

Fué  en  seguida  acogida  por  el  orador  la  idea  del  suero,  porque  la  teoría 
le  había  seducido  por  excesivamente  racional.  En  efecto,  dice  el  Dr.  Gon- 
zález Alvarez:  «siendo  igual  la  fórmula  citológica  en  la  pulmonía  que  en 
la  difteria,  ó  sea,  siendo  igual  en  ambas  enfermedades  el  procedimiento  cu- 
rativo que  emplea  la  naturaleza,  igual  resultado  que  en  la  difteria  debe  dar 
la  inyección  de  suero  Roux-Bertin  en  la  pulmonía».  Este  razonamiento 
de  Talamón  es  muy  lógico.  «Lógica  es  también  la  explicación  del  meca- 
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nismo  de  la  canción  ó  de  la  acción  terapéutica  del  añero  dicho,  afiade  el 
orador.  Metchnikoff  demuestra  que  la  fagocitosis  ejercida  por  los  leucoci- 
tos polinucleares  es  el  mecanismo  de  curación  de  las  infecciones.  El  tam- 
bién demostró  estos  dqs  hechos:  que  los  sueros  llamados  antitóxicos  exci- 
tan los  órganos  leucocitarios  polinucleares,  aumentando  extraordinaria- 
mente el  número  de  leucocitos  eosinófílos;  y  que  el  suero  de  animal  in- 
munizado es  más  excitante  de  la  fagocitosis,  porque  contiene  citaaas  y  la 
substancia  sensibilizador  a  ó  fijadora.  Consecuencia  lógica:  el  suero  anti- 
diftérico  dará  igual  resultado  que  en  la  difteria  en  otras  infecciones  agu- 
das microbianas,  en  las  que  la  fórmula  citológica  sea  la  leucocitosis  poli- 
nuclear, como  la  pulmonía». 

Cuando  esta  enfermedad  no  es  con  neumococo,  no  ejerce  acción  tan  ma- 
nifiesta, y  en  algunos  casos  de  grandes  asociaciones  microbianas,  es  su  ac- 
ción nula,  afiade  el  Dr.  González  Alvarez. 

La  acción  cuntirá  del  suero  en  la  primera,  es  rápida  desde  el  primero  ó> 
segundo  dia  de  la  enfermedad.  Tan  luego  es  diagnosticado,  debe  em- 
plearse. 

Empleó  casi  siempre,  desde  los  dos  afios  de  edad,  20  cent.  cúb.  de  una 
res.  Casi  nunca  ture*  que  repetir  la  inyección.  Todos  los  casos  de  pulmonía 
franca,  de  pleuresía  y  de  pleuroneumonia  con  neumococo,  curaron  en  las- 
primeras  veinticuatro  á  cuarenta  y  ocho  horas,  continuando  resolviéndose 
las  lesiones  ya  producidas  en  sucesivos  dias,  porque,  como  dice  Maragliano* 
el  medicamento  especifico  de  una  enfermedad  cura  ésta,  porque  destruye 
su  causa  viva;  pero  no  ejerce  acción  sobre  las  lesiones,  que  por  si  solas  des- 
aparecen. 

He  aqui  algunos  casos  elocuentes,  porque  no  pueden  confundirse  con  la 
defervescencia  espontánea,  que  ocurre  del  quinto  día  en  adelante. 

1.°  Niña  de  dos  afios.  Pneumonía  doble.  Muy  grave.  40°,4.  Segundo  dia 
de  enfermedad,  20  cent.  cúb.  de  suero  antidiftérico.  Antes  de  las  veinti- 
cuatro horas  de  la  inyección,  87°.  Las  lesiones  se  resolvieron  en  los  dos  ó- 
tres  dias  siguientes.  El  Dr.  Recasens,  nuestro  ilustrado  compañero  de 
Academia,  presenció  el  hecho. 

2.°  Nifio  de  tres  afios.  Pleuroneumonia,  lado  izquierdo,  lóbulo  inferior. 
40°.  Tercer  dia  de  enfermedad,  inyección  de  20  cent.  cúb.  Antes  de  las  vein- 
ticuatro horas,  87°.  Las  lesiones  se  resolvieron  en  los  tres  ó  cuatro  dias  si- 
guientes. El  Dr.  Sarabia  fué  testigo  de  este  hecho. 

8.°  Nina  de  un  mes.  Pneumonía  derecha.  40°,S.  Segundo  día  de  enfer- 
medad, 10  cent.  cúb.  de  suero.  A  las  veinticuatro  horas  apirexia.  Un  día 
después  se  eleva  la  fiebre  á  40°  y  se  repite  la  inyección,  10  cent,  cúb.,  vein- 
ticuatro horas  después,  86°,5  y  no  volvió  á  tener  fiebre.  Con  el  Dr.  Botella 
vi  esta  nifia  en  consulta*. 

4.°  Nifio  de  tres  afios.  Pleuroneumonia  izquierda.  40°,2.  Segundo  dia  de 
enfermedad,  inyección  de  20  cent.  cúb.  de  suero  antidiftérico.  A  las  vein- 
ticuatro horas  apirético.  En  tres  ó  cuatro  días  desapareció  la  exudación 
pleuritica  y  pulmonar.  Era  un  hijo  del  conocido  médico  de  la  Armada 
Dr.  Fernández  Cuesta. 

Estos  casos  son  concluyentes,  y  no  continúo  emunerando  otros  por  no- 
fatigaros  :  de  ellos  puede  concluirse  que  el  tuero  antidiftérico  cura  la  pneu- 
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momia  con  neumococo  lanceolado  encapsulado  de  Talamón-Frankel,  ó  sea  la  lla- 
mada franca  ó  fibrinosa  ó  plenroneumonia. 

8e  ha  hablado  de  la  cantárida,  y  quiero  deciros  antea  de  terminar  que 
siempre  fui  partidario  de  esto  medio,  impuesto  más  que  por  el  razonamien- 
to, por  la  fuerza  de  los  hechos  observados.  To  he  visto  efectos  sorprenden- 
tes y  rápidos  en  ocasiones,  algo  parecidos  al  suero,  por  esto  os  decía  en 
1902,  que  creía  debia  ejercer  acción  excitante  de  la  fagocitosis,  por  excitar 
la  producción  medular  de  polinucleares.  Pues  bien,  el  10  de  diciembre  de 
1006,  presentaron  los  Dres.  Carrieu  y  Lagriffoul  (de  Montpellier),  una 
comunicación  á  la  Sociedad  de  Biología,  de  Paris,  en  la  que  prueban  que 
efectivamente  lo  que  yo  sospechaba  en  1902,  es  un  hecho  por  ellos  hoy  de  - 
mostrado.  Los  análisis  hematocitológicos  les  enseñaron  que  el  número  de 
leucocitos  pasó  de  4.000  á  10.400;  de  4.800  á  12.000;  de  5.800  á  18.800,  bajo 
la  influencia  de  la  cantárida,  siendo  el  mayor  aumento  sobre  los  polinu- 
cleares y  de  éstos  sobre  los  eosinófílos. 

¿Es  por  acción  local  y  refleja  este  efecto  ó  os  por  acción  de  la  cantaridi- 
na  absorbida?....  pregunta  el  Dr.  González  Alvarez.  «Fácil  es  resolver  esta 
duda,  administrando  la  cantaridina  y  viendo  su  efecto  sobre  la  leuco- 
citosis». 

Asi  acabó  su  discurso  el  Dr.  González  Alvarez.  Ciertamente  que  mere- 
cen tenerse  en  consideración  los  casos  que  expone  y  usar  en  consecuencia 
el  suero  antidiftérico  en  las  pulmonías,  tan  pronto  como  ellas  sean  diag- 
nosticadas; pues  aunque  la  pleuroneumonia  tiende  siempre  á  la  curación, 
no  siempre  se  verifica;  porque  vienen  complicaciones  de  localizaciones  se- 
cundarias graves  del  neumococo,  asociaciones  microbianas  que  pueden 
matar  y  estados  hipertóxicos  que  también  pueden  comprometer  la  exis- 
tencia. 


SOCIEDAD   GINECOLÓGICA    ESPAÑOLA 
Seiión  científica  celebrada  el  día  24  de  Abril  de  1907. 

Un  caso  de  malformación  articular  de  la  rodilla  oon  luxación  otngénita  do  la 
rótula.  —  El  Dr.  Blanc  :  El  enfermo,  de  seis  años  de  edad,  no  tiene  historia 
patológica  ni  traumática.  Presenta  en  su  rodilla  izquierda  las  siguientes 
alteraciones :  1/,  una  prolongación  ó  desarrollo  en  sentido  longitudinal  del 
cóndilo  interno,  con  atrofia  del  externo;  la  extremidad  superior  de  la  tibia 
aparece  encorvada  hacia  dentro,  como  yendo  á  buscar  la  coaptación  con 
dicha  extremidad  inferior  de  fémur  á  subluxarse  hacia  adentro.  La  rótula 
aparece,  sobre  todo  en  los  movimientos  de  flexión,  colocada  en  la  parte 
externa  de  la  articulación,  como  apoyándose  en  el  borde  anterior  y  exter- 
no del  cóndilo  femoral  izquierdo  :  además,  se  halla  colocada  casi  en  el  li- 
mite superior  de  dicha  eminoucia  epifisaria.  La  cápsula  está  muy  laxa,  se 
deja  distender  considerablemente  y  deprimir  en  forma  tal,  que  es  posible 
la  exploración  de  las  superficies  articulares  de  fémur  y  tibia. 

La  rodilla  se  halla  en  valgus  pronunciado.  Este  caso  demuestra  gráfica- 
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mente  la  teoría  de  Kirmisson,  referente  á  las  laxaciones  congénitas,  y  en 
efecto,  aqoi  aparece  bien  claro  que  la  laxación  es  ana  secuela  de  la  distro- 
fia articular  que  se  manifiesta  en  todos  los  elementos  anatómicos  de  la  ar- 
ticulación. 

El  tratamiento  será  en  un  principio  ortopédico,  el  cual,  mis  bien  que 
corregir,  sólo  limitará  los  progresos  de  los  desplazamientos  óseos,  aqoi 
existentes,  dando  tiempo  con  ello  á  que  el  crecimiento  se  complete,  en  cayo 
caso  podrá  practicarse  una  intervención,  que  consistirá  en  una  artrodesis 
combinada  con  una  osteotomía  femoral  de  Mac-Ewen. 

El  Dr.  Benitez  felicita  al  Dr.  Blanc  porque  ha  traído  á  la  Sociedad  un 
caso  tan  instructivo  como  interesante,  y  se  lamenta  de  que  no  se  haya 
hecho  la  radiografía. 

Acepta  la  teoría  de  Kirmissou,  pero  cree  que  aun  dentro  de  ella  cabe 
pensar  si  la  distrofia  no  sólo  atacará  á  las  partes  blandas  de  la  articulación. 
El  Dr.  Cospedal  también  felicita  al  orador  y  dice  conocer  el  caso,  por 
habérsele  recomendado  al  Dr.  Blanc,  por  no  ser  de  su  competencia. 

No  le  llama  la  atención  del  exagerado  crecimiento  del  cóndilo  interno 
del  fémur,  sino  de  que  el  externo  no  le  haya  seguido  en  ese  crecimiento,  y 
que,  por  el  contrario,  parece  como  disminuido.  Está  igualmente  conforme 
en  el  tratamiento. 

El  Dr.  Robert  dice  si  el  disertante  ha  pensado  en  las  inyecciones  eacleró- 
genas  de  Lannelongue. 

El  Dr.  Blanc  dice  que  no  es  necesario  que  la  distrofia  afecte  al  elemento 
óseo  de  la  articulación  para  que  la  luxación  congénita  tenga  lugar,  basta 
con  que  el  elemento  ligamentoso  se  halle  mal  formado  para  que  ésta  pueda 
existir.  Pero  en  el  caso  presente  y  en  la  generalidad  de  aquéllos  en  que  la 
luxación  congénita  se  presente  la  distrofia,  afecta  á  todas  las  porciones 
articulares  óseas,  cartilaginosas  y  ligamentosas. 

Tampoco  se  sabe  con  seguridad  á  qué  se  debe  el  considerable  desarrollo 
en  longitud  de  uno  de  los  cóndilos  y  la  atrofia  del  inmediato.  Probable- 
mente la  falta  de  coaptación  de  las  superficies  articulares  de  fémur  y  tibia 
ha  motivado  esa  irregularidad :  no  puede  pensarse' en  una  epifisitis  de  ex- 
tremidad inferior  de  fémur  por  no  existir  señales  de  ella  en  el  hueso,  que 
no  tiene  ni  la  forma  globulosa  propia  de  esos  procesos,  ni  haber  anteceden- 
tes de  trastornos  por  ella  motivados. 


PERIÓDICOS 


Un  east  de  enfermedad  de  Banti.— El  Dr.  Blanc  Fortacin  publica  en  la 
Revista  Ibero- Americana  de  Ciencias  Médicas,  de  Madrid,  el  siguiente  caso 
clínico: 

«N.  N.,  sin  antecedentes  morbosos.  No  ha  padecido  paludismo.  Hace 
dos  meses  comenzó  á  experimentar  dolores  y  abultamiento  en  la  región  del 
hipocondrio  izquierdo;  los  dolores  eran  agudos,  continuos,  con  exacerba- 
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ciones,  y  se  irradiaban  al  raquis.  Durante  la  evolución  de  bu  enfermedad 
padeció  frecuentes  accesos  nerviosos,  caracterizados  por  pérdida  de  cono- 
cimiento y  convulsiones. 

Examinados  los  distintos  aparatos  y  sistemas,  los  síntomas  son  negati- 
vos; sólo  la  palpación  del  abdomen  revela  datos  objetivos  de  positivo  valor. 
En  el  hipocondrio  izquierdo,  vacio  y  fosa  iliaca  del  mismo  lado,  existe  una 
tumor  ación  que,  pof  percusión,  da  sonido  macizo,  extendida  en  sentido  lon- 
gitudinal desde  la  séptima  costilla  del  lado  indicado  hasta  dos  travesea  de 
dedo  por  encima  de  la  cresta  iliaca,  y  en  sentido  transversal  desde  la  región 
lumbar  hasta  la  línea  umbilical.  La  palpación  permitió  reconocer  que  di- 
cha tumoración  es  lisa,  con  borde  cortante,  que  se  extiende  formando  como 
un  gran  arco  de  circulo,  desde  por  debajo  de  las  costillas  falsas  hasta  cua- 
tro ó  cinco  centímetros  por  encima  de  una  linea  que  une  las  dos  espinas 
iliacas.  Existe  ascitis.  Nada  revela  la  auscultación. 

Orina.  —  Sin  albúmina  ni  glucosa.  Densidad,  T025.  Urea,  17  por  1.000. 

Sangre.—  Hematíes,  4.000.000.  Leucocitos,  72.000.  De  éstos,  abundantes 
linfocitos;  mielocitos  eoainóñlos  escasos.  Algunos  Mastzellen.  Pocas  for- 
mas de  tránsito.  Hemoglobina,  75  por  100. 

Diagnóstico  clínico.—  Enfermedad  de  Banti. 

Intervención. — Extirpación  de  la  glándula,  previa  ligadura  del  ligamento 
•esplenocólico  y  freno-esplénico  y  del  pedículo;  peritoneización  del  colon, 
«que  quedó  en  su  cara  posterior  desprovisto  de  serosa;  sutura  de  la  cola  del 
páncreas,  en  la  cual  se  produjo,  durante  la  intervención,  una  pérdida  de 
substancia.  Toilette  de  la  cavidad  y  sutura  de  las  paredes  del  abdomen. 

Curso  post -operatorio. — Inmediatamente  después  de  la  intervención,  la 
enferma  aparece  casi  oolapsada.  Reacciona  á  las  tres  horas,  y  aparece  al 
día  siguiente  sin  temperatura,  con  permeabilidad  intestinal  y  sin  dolores  ni 
sensibilidad  del  abdomen.  El  cuadro  cambia  rápidamente  á  las  doce  horas, 
presentándose  considerable  hipotensión,  lengua  seca,  vómitos  y  tempera- 
tura de  89°,5.  Muerte  el  mismo  día  por  colapso  brusco. 

Los  datos  contenidos  en  la  historia  expuesta  denunciaban:  1.°,  una  es- 
plenomegalia  sin  leucocitemia;  2.°,  la  existencia  de  trastornos  en  la  circu- 
lación gastro  esplénica,  productores  de  ascitis;  8.°,  una  normalidad  relati- 
va en  el  valor  globular. 

Con  estos  datos,  el  diagnóstico  clínico  fué  de  enfermedad  de  Banti,  y  el 
pian  dispuesto  para  la  enferma  la  intervención». 

A  continuación  expone  los  razonamientos  científicos  de  la  intervención 
operatoria,  que  decribe  del  siguiente  modo: 

«Laboriosa  fué  la  intervención ;  el  volumen  exagerado  del  tumor,  las 
fuertes  adherencias  parietales,  la  resistencia  del  ligamento  frono-esplénico 
y  esplenocólico  dificultaban  su  movilización ;  pero,  sobre  todo,  no  existia 
el  pedículo;  la  cola  del  páncreas  se  presentaba  junto  al  íleo  como  formando 
un  pedículo;  el  bazo,  al  desarrollarse,  había  desplegado  el  mesogastro  es- 
plénico,  y  era  muy  difícil  poner  la  pinza  sin  exponerse  á  coger  órganos  muy 
próximos.  En  estas  condiciones  salvamos  la  dificultad,  poniendo  el  clamp 
muy  junto  al  ileo  eaplénico,  y  entre  la  pinza  y  el  tejido  propio  del  bazo,  rá- 
pidamente y  on  dos  ó  tres  cortes  en  pleno  tejido  d9l  bazo,  separamos  la  gran 
masa  tumorai ;  previamente  habían  sido  seccionados  el  ligamento  freno* 
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esplénico,  que  cortamos  á  tientas  j  llorando  la  tijera  guiad*  por  loe  dedos 
de  la  mano  izquierda,  y  el  esplenocólico,  desplegado  también,  hasta  el 
panto  de  quedar  el  colon  desprovisto  de  peritoneo  en  una  extensión  de  dos 
centímetros  en  su  cara  posterior,  teniendo,  por  este  motivo,  necesidad  de 
una  sutura  peritoneal  para  revestir  ese  tramo  de  intestino. 

Hemos  hablado  en  la  historia  de  una  lesión  de  páncreas.  De  ella  nos 
dimos  cuenta  cuando,  una  vez  separado  el  bazo,  procedimos  á  la  toilette  de 
la  cavidad  que  ocupó  dicha  viscera.  Aparecía  la  cola  del  páncreas  como 
desgarrada,  es  decir,  como  si  hubiera  sufrido  un  tirón  con  una  pinza  que 
se  hubiera  llevado  un  trozo  de  dicho  tejido,  y  junto  á  esa  especie  de  mu- 
ñón brotaba  en  surtidor  la  arteria  pancreática.  Ligamos  ésta ;  practicamos 
con  seda  fina  una  sutura  en  8  en  el  páncreas,  y  continuamos  la  toilette  sin 
más  incidentes. 

Esta  lesión  de  páncreas  puede  haber  contribuido,  al  menos  en  parte,  4 
los  accidentes  post  operatorios.  Recuérdese  la  historia,  y  se  verá:  1.°  Al 
dia  siguiente  de  la  intervención,  la  enferma  ha  reaccionado  perfectamente; 
no  hay  temperatura,  el  pulso  es  perfectamente  normal.  2.*  Continúa  la 
normalidad.  La  tarde  del  mismo,  bruscamente  comienza  un  síndrome  pe* 
ritonitico,  que  se  acentúa  al  dia  siguiente  y  que  termina  rápidamente  el 
cuadro  morboso.  No  siendo,  como  no  fué  éste  el  de  una  obstrucción  intesti- 
nal, ni  tampoco  el  derivado  de  una  hemorragia  secundaria,  parece,  por  lo 
brusco,  el  de  una  perforación  visceral,  que  tampoco  es  admisible,  ó  el  de 
una  peritonitis  agudísima,  verdadera  septicemia  peritoneal,  que  es  lo  más 
probable,  habida  cuenta  de  que  en  aquel  abdomen  existían  tres  concansas 
para  favorecerla :  traumatismo,  hemorragia  y  líquido  ascitico.  A  favorecer 
esa  septicemia  pudo  contribuir  también  el  jugo  que,  emanado  de  la  sección 
de  páncreas,  ejerciera  acciones  corrosivas  determinadas  sobre  la  gran  se- 
rosa, creando  superficies  de  infección  y  de  absorción».  —  Sababia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA   DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Sesión  del  dia  30  de  Abril  dé  1907. 

Blenorragia  rsetal  y  sus  otmpliosoionss.  —  El  Dr.  FouAnibr  :  Voy  á  dar 
cuenta  de  an  trabajo  remitido  por  el  Dr.  Brunswic-le- Binan,  médico  del 
Hospital  ¡Sadiki,  de  Túnez.  Se  refiere  dicho  trabajo  á  la  blenorragia  rectal 
y  sns  complicaciones,  muy  frecuentes  entre  los  musulmanes  de  Tunea. 

El  pus  en  la  rectitis  blenorrágica  es  preciso  buscarle  para  descubrirle» 
y  para  ello  se  necesita  practicar  el  tacto  rectal.  Además,  este  pus  en  nada 
se  asemeja  al  de  la  blenorragia  ordinaria,  cremoso  y  amarillo;  es  pardusco 
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y  pueden  descubrirse  con  facilidad  en  él  loe  gonococos  mezclados  con  una 
flora. 

Las  complicaciones  de  la  blenorragia  rectal  tienen  un  interés  innegable. 
Son  tres :  la  perirrectitis  aguda,  la  perirrectitis  crónica  y  la  estrechez  de 
recto. 

La  perirrectitis,  blenorragia  aguda,  no  es  sino  un  flemón  isquiorreotal  y 
no  presenta  signo  alguno  característico.  Por  los  síntomas  y  la  evolución 
clínica  se  encuentra  tan  ligado  á  la  blenorragia  rectal,  como  la  epididimi- 
tis  á  la  blenorragia  de  la  uretra.  8iu  embargo,  su  pus  no  suele  contener  go- 
nococos, sino  los  microbios  que  forman  parte  de  la  flora  saprofítica  del  rec- 
to. Es  probable,  dice  el  Dr.  Brunswic,  que  el  microbio  se  limite  á  lesionar 
el  epitelio  rectal  y  á  abrir  una  vía  de  penetración  á  estos  microbios  vulga- 
res sin  penetrar  él  en  la  fosa  isquiorrectal.  * 

La  perirrectitis  bíenorrágica  crónica  origina  estenosis  exterior  del  recto 
por  formación  alrededor  de  la  pared  rectal  de  una  especie  de  virola  consis- 
tente, dura  y  hasta  cartilaginosa.  Esta  virola  rodea  completa  ó  incomple- 
tamente el  recto  en  una  altura  variable,  y  produce  trastornos  funcionales 
diversos:  sensación  de  peso,  de  cuerpo  intrarrectal,  pujos,  tenesmo,  difi- 
cultad en  la  defecación,  etc. 

La  tercera  complicación  y  la  que  constituye  el  verdadero  peligro  de  la 
blenorragia  rectal,  es  la  estrechez  bíenorrágica  del  recto.  Es  la  estrechez 
verdadera,  análoga  á  la  sifilítica,  por  sus  síntomas  y  por  su  sitio,  forma, 
disposición,  etc. 

Derrame  purulenta  aséptico  de  las  meninges  eon  polinucleares  intactos.— Be- 
nignidad del  pronóstico.  —  Los  Dres.  F.  Widal  y  A.  Philibbrt  :  El  derrame 
puriforme  no  es,  como  suele  creerse,  sinónimo  de  séptico.  En  la  mayor 
parte  de  los  casos  el  aspecto  puriforme  de  un  liquido  indica  un  origen  mi- 
crobiano; pero  en  clínica  se  observan  á  veces  líquidos  turbios  que  quedan 
estériles  todo  el  tiempo  que  subsisten.  El  pronóstico  del  pus  aséptico  es- 
menos  grave  que  el  del  microbiano  y  conviene,  por  lo  tanto,  saberlos  dis- 
tinguir. 

Existe  un  carácter  particular,  deducido  del  examen  citológico  de  loe  lí- 
quidos puriformes,  descubierto  por  uno  de  nosotros.  Mientras  que  en  los 
líquidos  purulentos  sépticos  los  poli  nuclear  eas,  alterados  á  causa  de  la  lu- 
cha sostenida  contra  los  microbios  y  sus  toxinas,  presentan  las  deforma- 
ciones en  su  núcleo  y  en  su  protoplasma,  que  caracterizan  los  glóbulos  de 
pus,  en  los  líquidos  puriformes  asépticos  los  polinucleares  acumulados, 
como  no  tienen  que  sostener  ataque  ofensivo  alguno,  conservan  la  pureza 
de  sus  contornos  y  la  integridad  de  su  núcleo.  Esta  oposición  entre  el  esta- 
do de  los  polinucleares  del  pus  séptico  y  del  aséptico,  es  una  consecuencia 
de  las  leyes  de  la  fagocitosis  de  Metchnikoff. 

Hemos  observado  un  enfermo  cuyo  líquido  cefalorraquídeo  puriforme  era 
aséptico  en  absoluto.  No  se  trataba  de  un  sujeto  atacado  de  una  afección 
sifilítica  del  sistema  nervioso,  como  en  los  casos  de  Beliu  y  Bauer,  de  Wi- 
dal,  Lemierre  y  Boidin  y  de  Ravaut.  Era  un  joven  que  fué  acometido  de 
fiebre  estando  en  plena  salud;  presentó  un  síndrome  que  hizo  sospechar  se 
trataba  de  una  meningitis  cerebro-espinal.  La  punción  dio  salida  á  un  li- 
quido puriforme.  La  integridad  de  los  polinucleares  nos  permitió,  antes  de* 
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observar  los  resaltados  de  los  cultivos  y  de  las  inoculaciones,  afirmar  la 
asepsia  de  este  liquido  y  que  la  enfermedad  seguirla  una  marcha  benigna. 
Nuestras  suposiciones  fueron  confirmadas  por  completo. 

La  asepsia  de  los  derrames  puriformes  amicrobianos  se  explica  por  el  he- 
cho de  que  el  exceso  de  polinucleares  puede  proceder  sencillamente  de  la 
hiperemia  excesiva  de  loa  tejidos  subyacentes.  En  los  derrames  meníngeos 
puriformes  asépticos  de  polinucleares  intactos,  los  elementos  blancos  salen 
por  diapedesis  de  los  vasos  sanguíneos  congestionados.  Bajo  la  influencia 
de  una  ectasia  vascular  excesiva,  las  leyes  de  la  circulación  son  perturba- 
das localmente  en  la  trama  meníngea,  y  los  glóbulos  blancos  salen  de  una 
manera  mecánica  por  diapedesis  y  se  acumulan  en  la  cavidad  inmediata. 

Se  ve,  de  una  manera,  por  decirlo  asi,  paradójica,  á  la  fluxión  roja  de  la 
trama  meníngea  producir  un  exudado  blanco  en  el  6aco  de  la  aracnoides- 
pia  madre. 

No  es  posible  emitir  más  quo  hipótesis  sobre  el  origen  de  estas  supura- 
ciones asépticas  de  las  meninges.  Oreemos  interesante  indicar  que  la  prac- 
tica sistemática  de  las  punciones  lumbares  nos  ha  revelado,  además  de  las 
meningitis  sépticas  tuberculosas  ó  supuradas,  la  existencia  de  estados  me- 
níngeos con  liquido  cefalorraquídeo  aséptico,  aunque  poblado  de  linfocitos 
ó  de  polinucleares.  Bu  muchos  casos,  estos  estados  meníngeos  se  observan 
durante  las  infecciones,  cuyo  foco,  aunque  distanto  de  las  meninges,  ha 
podido  influir  sobre  ollas  indirectamente  por  el  intermedio  de  toxinas  que 
producen  la  irritación  y  la  congestión.  Uno  de  nosotros  ha  demostrado  cuan 
frecuente  es  la  linfocitosis  raquidiana  durante  los  periodos  activos  de  la  sí- 
filis ;  puede  observarse  hasta  una  polinucleosis  abundante  con  derrame  pu- 
riforme. Las  investigaciones  más  minuciosas  que  hemos  hecho  en  colabo- 
ración con  el  Dr.  Ravaut,  jamás  nos  han  permitido  descubrir  espiroquetos 
en  el  seno  de  estos  líquidos  cefalorraquídeos  tan  poblados  de  elementos 
blancos. 

Las  parotiditis  son  susceptibles  también  de  provocar  á  distancia  la  irri- 
tación de  las  meninges,  el  éxodo  de  linfocitos  y  la  aparición  de  síntomas 
meníngeos  frustrados,  según  han  demostrado  los  Dres.  R.  Monod,  Chauf- 
fard  y  Boidin. 

Conviene,  por  lo  tanto,  recordar  que  existen  derrames  puriformes  asép- 
ticos. El  estado  de  conservación  de  los  polinucleares  indica,  en  este  caso, 
la  falta  de  lucha  contra  los  microbios  piógenos  habituales  que  alteran  de 
una  manera  tan  notable  el  aspecto  de  los  fagocitos,  según  ha  demostrado 
el  Dr.  Metchnikoff.  En  práctica,  la  comprobación  de  loa  polinucleares  bien 
conservados,  al  probar  que  se  trata  de  un  liquido  aséptico,  entraña  un  pro- 
nóstico benigno.  Para  adquirir  esta  noción  basta  un  simple  examen  citólo 
gico,  que  sólo  exige  un  examen  de  pocos  minutos.  Este  proceso  no  es  pa- 
trimonio de  las  meninges,  puesto  que  en  serosas,  como  la  pleura,  pueden 
coleccionarse  derrames  puriformes. 

El  Dr.  Rkclds:  He  citado,  en  contra  de  la  raquicocainización,  lo  ocurrido 
á  dos  enfermos,  los  que  después  de  una  inyección  i  ntrar raquidiana  de  cocal  • 
na  presentaron  el  cuadro  clínico  de  una  meningitis  de  las  más  alarmantes. 
Los  hechos,  sobre  los  que  acaba  de  insistir  el  Dr.  Widal,  eran  entonces  des- 
conocidos ;  la  puncióu  lumbar  practicada  en  los  dos  enfermos  dio  salida  á 
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un  liquido  puriforme,  síntoma  que  al  parecer  debía  hacer  máB  sombrío  el 
pronóstico ;  sin  embargo,  los  dos  curaron  perfectamente. 

El  Dr.  Widal  :  A  pesar  de  los  síntomas  tan  dramáticos,  los  dos  enfermos 
del  Dr.  Recias  curaron  ;  el  pronóstico  de  estos  derrames  fué,  por  lo  tanto, 
benigno.  En  general,  puede  evitarse  su  aparición  inyectando  líquidos  iso- 
tónicos.  De  este  modo  se  impiden,  sin  duda,  las  perturbaciones  osmóticas, 
que  originan  la  congestión  meníngea  y  el  éxodo  abundante  de  glóbulos 
blancos  á  través  de  las  paredes  vasculares. 

Espiroquetos!»  humana  en  Colombia.— El  Dr.  R.  Blanchard  {Conclusiones): 

1.a  Las  espiroquetosis  ocupan  en  la  superficie  del  globo,  en  particular  en 
las  regiones  cálidas  y  templadas,  un  área  de  distribución  mucho  más  exten- 
sa de  lo  que  se  cree  actualmente. 

2.*  Son  transmitidas  por  las  picaduras  de  los  Aigaaince  del  género  Orni- 
thodorus. 

8/  Los  habitantes  de  los  países  donde  reinan  las  espiroquetosis  son  más 
ó  menos  refractarios  á  su  ataque— al  parecer,  á  cansa  de  la  inmunidad  pro- 
ducida por  inoculaciones  anteriores — . 

4.a  Estas  afecciones  se  observan,  sobre  todo,  en  los  viajeros,  los  emigran- 
tes y  recién  llegados,  precisamente  porque  no  disfrutan  aún  del  beneficio 
de  la  inmunidad  adquirida. 

5.a  La  profilaxis  de  estas  afecciones  consiste,  por  lo  tanto,  en  la  desin- 
fección de  las  habitaciones,  de  las  tiendas,  de  los  campamentos  y  de  todo 
local  ú  objeto  habitado  ó  utilizado  por  el  hombre  y  que  presentan  grietas 
en  las  que  pueden  ocultarse  los  acaros  durante  el  día.— F.  Toledo. 


SOCIEDAD   DE   CIRUGÍA    DE   PARÍS 
Sesión  del  día  24  dé  Abril  de  1907, 

Ingerto  arterial  fracasado.— El  Dr.  Delbet:  Desde  hace  algunos  años  se 
han  hecho  varios  experimentos  en  los  animales  respecto  á  los  ingertos  ar- 
teriales. En  1908,  Hofner  consiguió  que,  en  algunos  casos,  fueran  seguidos 
de  éxito  y,  desde  entonces,  otros  autores  lo  han  repetido.  Recientemente 
he  iu tentado  el  ingerto  en  el  hombre,  pero  sin  éxito.  Mi  enfermo,  de  setenta 
y  cuatro  años  y  con  todas  sus  arterias  calcificadas,  padecía  un  voluminoso 
aneurisma  femoropopliteo  que  ya  había  provocado  un  punto  esfacelado  en 
el  pié.  No  queriendo  recurrir  á  la  amputación,  resolví  extirpar  el  aneuris- 
ma é  interponer  entre  los  dos  extremos  de  la  arteria  un  segmento  de  arte- 
ria femoral  procedente  de  un  enfermo,  al  cual  se  practicaba,  al  mismo  tiem- 
po, una  amputación  de  muslo.  Este  segmento  arterial  tenia  una  longitud 
de  nueve  centímetros,  y  ensayé  repetidas  veces  suturarle  á  los  extremos  de 
la  femoral  y  de  la  poplítea  de  mi  operado ;  pero  estas  arterias  se  rompían 
con  la  tracción  de  los  hilos  y  tuve  que  terminar  la  operación  por  la  simple 
ligadura  de  los  dos  extremos  del  vaso  seccionado.  El  esfacelo  se  extendió  á 
la  pierna  y  ha  necesitado  la  amputación  de  ésta  en  su  tercio  inferior,  obte- 
niendo la  curación  el  enfermo. 

El  Dr.  Tdffier:  En  un  hombre  de  sesenta  y  cinco  años,  que  tenia  una 
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gangrena  del  pié,  practiqué  una  anastomosis  entre  la  arteria  y  la  vena  fe- 
morales, en  la  punta  del  triángulo  de  Scarpa,  colocando  por  encima  una 
ligadura  en  la  femoral,  confiando  en  los  experimentos  que  preconizan  este 
modo  de  asegurar  la  circulación;  pero  el  proceso  gangrenoso  no  se  detuTo 
y  el  enfermo  sucumbió.  Al  examen  del  miembro  observó  que  se  habfa  for- 
mado un  coágulo  obliterante  en  la  arteria. 

El  Dr.  Dblbbt  :  El  hecho  particular  de  la  observación  del  Dr.  Tuffier  es 
la  ligadura  añadida  á  la  femoral,  lo  cual  favorecería  la  circulación  por  la 
vía  anastomótica ;  pero  no  está  probado  que  la  circulación  obtenida  por  las 
Tenas,  una  vez  forzadas  las  válvulas,  se  continúe  en  los  capilares. 

El  Dr.  Rícard:  No  es  necesario  que  esta  circulación  se  haga  por  los  ca- 
pilares, puesto  que  se  puede  verificar  por  las  anastomosis  venosas. 

Del  tétanos  cofálico.— El  Dr.  Potberat:  Un  hombre  de  cuarenta  afios  se 
clavó  en  el  carrillo,  en  una  calda,  la  extremidad  puntiaguda  y  de  diente 
acanalado  de  un  tenedor  americano.  La  herida  parecía  casi  cerrada  al  día 
siguiente,  pero  al  quinto  día  el  herido  tuvo  trismus  é  imposibilidad  de  de- 
glutir los  líquidos.  El  ataque  de  tétanos  era  evidente  y  se  administró  el 
doral,  á  la  dosis  de  10  á  12  gramos  diarios,  y  la  curación  se  obtuvo  al  cabo 
de  pocos  días.  Actualmente  no  es  posible  tener  una  opinión  firme  acerca 
del  valor  del  suero  antitetánico  como  preventivo  ó  como  curativo.  Si  hay 
argumentos  que  hablan  en  su  favor,  no  faltan  hechos  que  demuestran  que 
la  enfermedad  aparece  á  pesar  de  haberlo  empleado.  También  se  sabe  que 
el  tétanos  cefálico  es  de  una  gravedad  relativamente  benigna  y  que  esta 
forma,  como  la  generalizada,  es  ciertamente  menos  frecuente  desde  la  apli- 
cación de  la  antisepsia.  Oon  el  cloral  se  obtienen  éxitos  manifiestos  aunque 
no  se  llegue  á  la  dosis  diaria  de  SO  gramos. 

El  Dr.  Walthkr:  Relativamente  al  empleo  de  las  inyecciones  intrarra- 
quideas  de  suero,  es  posible  encontrarse  con  enfermos  en  que  las  con  trac: 
turas  sean  un  obstáculo  para  su  uso.  Esto  es  lo  que  me  ocurrió  en  un  caso 
y  tuve  que  cloroformizar  al  enfermo.  El  cloroformo  fué  administrado  de 
nuevo  en  los  días  siguientes,  con  intermitencias,  y  obró  favorablemente. 
Nada  sabemos  todavía  de  la  acción  preventiva  del  suero.  Tengo  costumbre 
de  utilizarlo  en  los  casos  sospechosos,  y  si  hay  curación  se  puede  atribuir  á 
las  inyecciones;  pero  recordaré  que  durante  muchos  afios,  en  na  hospital 
donde  abundan  los  más  diversos  traumatismos,  no  he  observado  casas)  de 
tétanos,  aunque  en  dicha  época  no  hiciera  uso  del  suero. 

El  Dr.  Monod:  Está  generalmente  admitido  que  la  acción  del  suero  pa- 
rece nula,  cuando  la  enfermedad  está  declarada.  En  lo  que  se  refiere  á  su 
acción  preventiva,  Nocard  ha  demostrado  que  parece  real  en  los  animales, 
puesto  que  de  350  sometidos  á  estas  inyecciones,  en  ninguno  observó  el  té- 
tanos, mientras  que  ocurría  lo  contrario  cuando  no  se  administraban  dichas 
inyecciones ;  por  lo  tanto,  creo  que  deben  emplearse  como  preventivas,  no 
teniendo,  como  no  tienen,  inconvenientes. 

El  Dr.  Dblbkt:  Está  fuera  de  duda  que  la  mortalidad  del  tétanos  cefá- 
lico es  menor  que  la  del  tétanos  generalizado.  Según  las  últimas  estadísti- 
cas, sólo  es  de  47  por  100  contra  65  á  90  por  100  en  la  forma  generalizada. 
El  valor  curativo  del  suero  antitetánico  es  todavía  una  incógnita.  He  ob- 
servado tres  enfermos,  que  han  sucumbido  rápidamente;  el  primero  des- 
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pues  de  una  inyección  intracerebral,  y  los  otros  dos  después  de  inyecciones 
subcutáneas.  Parece  que  hay  otro  tratamiento  más  eficaz,  que  consiste  en 
la  inyección  de  ácido  fénico,  según  el  método  de  Baccelli,  puesto  que  de  200 
casos  que  menciona  una  estadística,  no  ha  habido  más  que  una  mortalidad 
de  10  por  100.  En  cuanto  al  valor  preventivo  del  suero,  es  muy  difícil  de 
formar  opinión.  Es  necesario  tener  en  cuenta  que  si  el  suero  francés,  dis- 
tinto del  alemán,  no  tiene  ninguna  acción  sobre  el  mismo  bacilo,  neutra- 
liza la  acción  de  las  toxinas,  aunque  sólo  durante  ocho  ó  diez  días.  Desde 
el  afio  1900  se  practican  las  inyecciones  casi  en  todos  los  hospitales,  y  según 
una  estadística  que  me  ha  facilitado  el  Dr.  Bertillon,  he  aquí  el  cuadro 
comparativo  de  la  mortalidad  observada  desde  1886: 

De  1886  á  1890: 185  fallecidos. 

De  1891  á  1895:  128  fallecidos. 

Desde  1896  se  comienzan  á  practicar  las  inyecciones,  y  la  mortalidad .  es 
la  siguiente : 

De  1896  á  1900:  176  fallecidos. 

De  1901  á  1905 :  153  fallecidos. 

De  todos  modo?,  no  conviene  deducir  de  estas  cifras  la  ineficacia  del 
suero,  puesto  que  convendría  tener  en  cuenta  el  domicilio  de  los  enfermos, 
unos  de  dentro  y  otros  de  fuera  de  París.  Personalmente  he  observado  siete 
enfermos  en  estas  condiciones  y  cinco  han  curado. 

Hernias  preperitonealet.—  El  Dr.  Qürnu:  En  un  hombre  de  sesenta  y  cinco 
afioe  que  ya  había  presentado  accidentes  incompletos  de  obstrucción  intes- 
tinal y  que  desde  algunos  días  tenia  una  obstrucción  completa,  diagnosti- 
qué una  hernia  properitoneal  estrangulada.  Practiqué  la  laparotomía 
media  y  encontré  una  asa  intestinal  aprisionada  en  un  divertículo  situado 
én  el  borde  externo  del  músculo  recto ;  el  intestino  estaba  congestionado, 
sin  esfacelo;  á  ocho  centímetros  por  encima  se  veía  otra  asa  intestinal,  de 
aspecto  normal,  pero  fijada  por  adherencias  que  estrechaban  en  un  punto 
su  calibre;  hice  la  resección  de  las  dos  asas  y  el  enfermo  curó  sin  inci- 
dentes.— (Bull.  Méd.,  núm.  82).—  Codika  Castbllví. 


SOCIEDAD  DE  TERAPÉUTICA  DE  PARÍS 
Sesiona  de  lo»  día»  8  y  23  de  Abril  de  1907. 

Opoterapia  hlpofisaria  en  las  enfermedades  toxi  infecciosas.—  Los  doctores 
Rbnon  y  Dblillb:  Por  una  serie  de  investigaciones  precedentes,  creemos 
que  se  puede  describir  un  síndrome  de  insuficiencia  hipofisaria  en  el  curso 
y  después  de  las  intoxicaciones  y  de  las  infecciones.  Entre  los  signos  de 
esta  insuficiencia  se  pueden  contar  el  descenso  de  la  tensión  arterial,  la 
aceleración  del  pulso,  el  insomnio,  la  falta  de  apetito,  la  frecuencia  de 
los  sudores,  las  sensaciones  penosas  de  calor,  puesto  que  la  opoterapia 
hace  desaparecer  estos  síntomas.  También  aconsejamos  el  tratamiento  hi- 
pofísario  en  la  enfermedad  de  Basedow  y  en  las  toxi- infecciones.  Desde 
enero  hemos  empleado  la  opoterapia  hipofisaria  en  24  casos  de  enfermeda- 
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des  infecciosas  graves  (tuberculosis  aguda  de  las  serosas,  fiebre  tifoidea, 
pneumonía,  broncopneumonia,  congestión  pulmonar  gripal,  pleuresía  pu- 
rulenta y  difteria),  y  hemos  tenido  cuatro  defunciones.  No  es  un  especifi- 
co de  las  toxi  infecciones  y  se  emplea  sin  desdeñar  las  otras  formas  clási- 
cas de  tratamiento.  Su  efecto  ha  sido  evidente  sobre  la  elevación  de  la 
tensión  arterial,  la  disminución  del  número  de  pulsaciones,  sobre  su  fuer- 
za y  su  amplitud  y  sobre  la  diuresis,  puesto  que  la  cantidad  de  orina  ha 
subido  á  2,  8  y  hasta  4  litros  en  las  veinticuatro  horas.  Las  dosis  terapéu- 
ticas que  hablamos  preconizado  las  hemos  aumentado  y  aconsejamos  dar 
al  dia  y  por  via  gástrica  de  80  á  50  centigramos  de  polvo  total  de  hipófisis 
de  buey  en  cachete  de  10  centigramos. 

Coqueluche  y  vacuna.— El  Dr.  Ch.  Arnat:  He  observado  dos  casos  de 
curación  evidente  de  la  coqueluche  por  una  revacunación  positiva.  La  co- 
queluche, ya  que  es  una  afección  habitualmente  refractaría  á  los  agentes 
terapéuticos,  es  á  su  vez  muy  útil  saber  lo  que  puede  obtenerse  con  la 
práctica  anodina  de  la  vacunación  ó  de  la  revacunación,  pues  son  muchos 
los  casos  publicados  en  que  se  obtuvo  la  curación  con  este  recurso,  y  mu- 
chos también  en  que  el  mismo  recurso  fracasó. 

Contribución  al  tratamiento  de  la  coqueluche. —  El  Dr.  Bardet:  En  cuatro 
casos  que  he  observado  este  invierno,  he  intentado,  en  lugar  de  emplear 
los  antiespasmódicos,  acudir  á  la  quinina,  tan  usada  en  Alemania  y  tan 
preconizada  por  Binz  con  este  objeto.  Para  obviar  la  dificultad  del  amar- 
gor he  empleado  el  etilcarbonato  de  quinina  ó  euquinina.  La  falta  de 
amargor  de  esta  substancia  es  debida  á  su  insolubilidad,  pero  como  que 
la  molécula  etilcarbónica  está  débilmente  unida  á  la  quinina,  una  saliva 
acida  ó  un  escipiente  ácido  pueden  desalojar  dicha  molécula  y  hacer  que 
el  sabor  amargo  de  la  quinina  se  perciba.  Por  esto  es  bueno  lavarse  la 
boca  con  agua  alcalina  antes  de  tomarla,  y  como  forma  de  administración 
incorporarla  á  la  mermelada  de  albaricoque,  no  á  la  de  grosella  ni  de  ce- 
reza, por  su  acidez.  En  todos  los  casos,  sea  cual  fuere  la  edad,  la  dosis  total 
no  traspasará  un  gramo  y  medio  por  dia.  Estas  fuertes  dosis  deben  aer 
continuadas  con  paciencia  hasta  la  desaparición  de  los  accesos,  puesto  que 
la  acción  de  la  quinina  no  comienza  á  manifestarse  hasta  al  cabo  de  ocho 
ó  diez  días,  y  en  los  casos  más  favorables  y  ligeros  la  desaparición  de  los 
accesos  no  se  manifiesta  hasta  los  quince  ó  treinta  días.  Por  esto  uno  se 
puede  preguntar  si  el  resultado  es  verdaderamente  el  efecto  del  trata- 
miento, y  si  normalmente  la  coqueluche  no  podría  evolucionar  sola  en  el 
mismo  espacio  de  tiempo.  Binz  afirma  desde  luego  lo  contrario.  Sea  de  ello 
lo  que  fuere,  en  lo  que  se  refiere  á  mis  cuatro  casos,  si  se  tiene  en  cuenta 
su  gravedad,  la  terapéutica  por  la  euquinina  que  he  empleado,  puede  con- 
siderarse que  me  ha  dado  favorables  resultados. 

Do  las  corrientes  de  alta  frecuencia  on  la  hipertensión.— Los  Dres.  Dblhkrmk 
y  Laqubrri&bb  :  1.a  Estudiando  únicamente  enfermos  con  hipertensión  con»' 
tante  y  colocándonos,  en  cuanto  ha  sido  posible,  al  abrigo  de  las  influencias 
ajenas  al  tratamiento  eléctrico,  la  acción  hipotensiva  inmediata,  consecu- 
tiva á  cada  sesión,  no  nos  ha  parecido  un  fenómeno  tan  constante  como 
se  ha  eecrito.  2.a  El  descenso  duradero  de  la  presión  por  la  repetición  de 
las  sesiones,  nos  ha  parecido  aún  menos  constante  y,  sobre  todo,  mucho 
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menos  acentuado  de  lo  que  ha  sido  proclamado  por  ciertos  autores.  8.a 
Nuestras  investigaciones  no  nos  han  permitido  observar  que,  hasta  con  un 
mismo  régimen  alimenticio,  las  aplicaciones  de  alta  frecuencia  evitaran 
con  seguridad  los  accidentes  de  la  arteriesclerosis,  ó  una  nueva  elevación 
de  la  presión,  como  se  ha  pretendido.  4.*  En  algunos  enfermos  que  hemos  es- 
tudiado desde  este  punto  de  vista,  las  sesiones  no  han  producido  al  parecer 
modificaciones  notables  de  la  presión  capilar.  5.a  El  fenómeno  vascular  que 
nos  ha  parecido  más  frecuente,  sin  ser  rigurosamente  constante,  es  el  au- 
mento de  amplitud  del  pulso  capilar.  Y  6/  Clínicamente,  nuestros  resul- 
tados en  los  enfermos  que  heñios  examinado,  especialmente  desde  el  pun- 
to de  vista  de  su  presión  sanguínea,  y  en  los  que  no  han  sido  examinados 
desde  este  mismo  punto  de  vista,  han  sido  con  frecuencia  favorables  cada 
vez  que  se  ha  tratado  de  individuos  que  se  podrían  clasificar  con  la  etique- 
ta general  de  «congestivos»  (artríticos,  gotosos,  preesclerosos,  arterioescle- 
rosos,  etc.). 

Alteraciones  visuales  y  auditivas  curadas  ó  mejoradas  por  un  tratamiento 
antidispéptico.  —  El  Dr.  Amat  .-  He  observado  cinco  individuos  (hombres  y 
mujeres)  de  cincuenta  y  dos,  cuarenta  y  cinco,  treinta  y  ocho,  treinta  y 
dos  y  treinta  y  cuatro  años  respectivamente,  en  los  cuales  coexistían,  por 
una  parte,  dispepsias  de  tipos  hipoeténico  ó  hi  peres  tánico,  con  dilatación, 
fermentaciones  anormales,  y,  por  otra,  una  disminución  notable  de  la  agu- 
deza visual  ó  auditiva,  con  moscas  volantes  ó  zumbidos  algunas  veces.  Ha- 
biendo marchado  paralelamente  la  mejoría  del  estado  gástrico  con  la  me- 
joría de  ios  fenómenos  visuales  ó  auditivos,  es  racional  colocar  éstas  bajo 
la  dependencia  de  aquél.  La  influencia  que  las  dispepsias  pueden  ejercer 
sobre  la  vista  y  el  oído,  ha  sido  bien  estudiada  por  Grandelement  y  Me- 
niére.  El  primero  ha  demostrado  que  las  alteraciones  visuales  más  frecuen- 
tes son  síntomas  de  astenopia  muscular  y  acomodativa,  fenómenos  de  se- 
mianestesia  retiniana  y  de  las  conjuntivas,  y  moscas  volantes.  El  segundo 
ha  puesto  fuera  de  duda  la  posibilidad  de  qué  las  enfermedades  del  estó- 
mago provoquen  zumbidos  de  oídos  que  pueden  ir  alguna  vez  hasta  la  sor- 
dera. Si  se  quiere  recordar  que  las  dispepsias,  sean  cuales  fueren  su  causa 
y  su  naturaleza,  son  capaces  de  repercutir  sobre  la  mayoría  de  los  órganos, 
no  se  emprenderá  la  cura  directa  de  estos  procesos  derivados,  sino  la  del 
proceso  gástrico  que  los  tiene  bajo  su  dependencia. 

(Bull.  Meó.,  núm.  35).— Codina  Castellví. 


SOCIEDAD   DE   PEDIATRÍA   DE   PARÍS 
Sesión  del  día  13  de  Abril  de  1907. 

Meningitis  do  meningococos.— El  Dr.  Comby  refirió  el  caso  de  un  ni  fio  de 
siete  años  atacado  de  meningitis  de  meningococos  que  curó  á  beneficio  jle 
los  baños  calientes  y  de  tres  punciones  lumbares.  Con  la  primera,  se  extra- 
jeron 15  cent.  cúb.  de  liquido  lechoso  que  con  tenia  gran  número  de  polinu- 
cleares y  de  meningococos.  La  segunda,  dio  salida  á  25  cent.  cúb.  de  liqui- 
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do  idéntico  al  anterior.  En  la  tercera,  el  liquido  salió  sin  formar  chorro, 
era  mas  claro  y  contenia  aún  polinucleares,  pero  no  meningococos. 

Meningitis  con  asociación  do  monlngococos  y  de  bacilos  do  K  oca.— El  doctor 
A.  Delille  dijo  qae  el  diagnóstico  entre  la  meningitis  de  microbios  piógenos 
y  la  tuberculosa  suele  ser  difícil,  aun  con  el  auxilio  de  la  citología.  He  ob- 
servado un  caso  en  el  que  el  diagnóstico  quedó  suspenso  durante  mucho 
tiempo.  La  marcha  de  la  enfermedad  comprobó  cuan  justificada  fué  la  va- 
cilación. El  principio  fué  más  brusco  que  el  de  la  meningitis  tuberculosa, 
la  agitación  mayor  y  el  abatimiento  menos  pronunciado.  La  primera  pun- 
ción dio  salida  á  un  liquido  claro  que  contenía  60  por  100  de  polinucleares 
y  40  por  100  de  linfocitos ;  estos  datos  eran  favorables  á  la  meningitis  tu- 
berculosa. Como  á  juzgar  por  la  marcha  de  la  enfermedad  se  trataba  mas 
bien  de  una  meningitis  aguda,  se  practicó  otra  nueva  punción.  El  cultivo 
del  liquido  demostró  la  existencia  de  meningococos.  El  enfermo  tardó  poco 
en  caer  en  un  estado  comatoso  y  en  morir.  Al  hacer  la  autopsia  so  encon- 
tró edema  turbio  en  la  convexidad  del  encéfalo,  igual  que  en  las  meningi- 
tis agudas,  y  granulaciones  finas  en  los  surcos.  En  los  cortes  se  descubrie- 
ron en  el  exudado  meningococos  y  bacilos  de  Eoch.  La  meningitis  era,  por 
consiguiente,  mixta. 

Tiroiditis  reumática.— El  Dr.  Ausset  recordó  la  influencia  de  las  enferme- 
dades infecciosas  sobre  la  suspensión  de  crecimiento.  Se  ve  muchas  veces 
sobrevenir  el  infantilismo  después  de  una  enfermedad  infecciosa.  Se  ha 
demostrado  hoy,  al  parecer,  á  pesar  de  las  afirmaciones  en  contrario,  que 
esta  suspensión  de  crecimiento  es  debida  á  lesiones  del  cuerpo  tiroides. 
Pero  en  estos  casos  la  localización  tiroidea  de  la  infección  tarda  en  mani- 
festarse y  sólo  se  revela  por  sus  consecuencias  lejanas.  Es  raro  observar,  en 
el  curso  de  la  enfermedad,  una  localización  tiroidea.  Sin  embargo,  el  doc- 
tor Vincent  ha  demostrado  que  se  observa  con  mucha  frecuencia  la  tamo- 
facción  del  cuerpo  tiroides  en  el  curso  de  las  infecciones  agudas  y,  en  par- 
ticular, del  reumatismo  articular  agudo.  En  un  caso  que  ha  observado,  la 
tumefacción  tiroidea  fué  notable,  y  se  produjo  en  dos  veces.  La  vez  prime- 
ra, el  enfermo  sólo  tenia  88° ,5  de  temperatura  y  tumefacción  del  cuerpo  ti- 
roideo. Tres  meses  después  se  reprodujo  la  tumefacción  en  las  mismas  con- 
diciones, pero  acompañada  esta  vez  de  inflamación  del  codo  izquierdo,  de 
las  muñecas  y  de  las  rodillas.  La  enfermedad  curó  con  los  salicilatos. 

Nuevo  prooodimionto  do  desintubación.— El  Dr.  J.  Renata  dio  á  conocer  un 
nuevo  procedimiento  de  desintubación,  para  el  que  no  se  exige  instrumen- 
to alguno.  Al  contrario  que  el  procedimiento  de  Bayeux  y  del  de  Marfan* 
en  el  que  se  emplea  el  dedo  índice ,  esto  nuevo  procedimiento  no  es  aplica- 
ble sólo  á  los  tubos  de  Sevestre  y  de  Deguy-Weil,  sino  también  á  los  de 
Froin.  Se  utiliza,  no  la  enucleación,  sino  la  propulsión.  Consiste  en  impul- 
sar el  tubo  con  el  pulgar  colocado  en  posición  recta  é  introducido  entre  la 
extremidad  de  aquél  y  la  horquilla  extern  al,  á  la  vez  que  con  la  mano  iz- 
quierda se  inclina  hacia  adelante  el  tronco  del  niño  sentado  delante  del 
operador. 

Esofagosoopia.  —  El  Dr.  Guisez  presentó  un  niño  en  el  que,  gracias  á  la 
esofagoscopia,  pudo  dilatar  una  estrechez  acentuada  del  esófago.  El  niño 
había  sido  operado  dos  veces  de  gas tr otomía,  enflaquecía  á  simple  vista  y 
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parecía  próximo  á  morir.  Hoy  se  alimenta  por  la  boca,  no  existe  la  fistola 
gástrica  y  el  niño  ha  engordado  bastante. 

Nena  nasal.— El  Dr.  P.  Lemaire  refirió  el  caso  de  un  niño  tuberculoso  que 
presentó  un  día,  en  el  lado  derecho  de  la  nariz,  una  flictena,  debajo  de  la 
cual  los  tejidos  se  esfacelaron,  fueron  eliminados  varios  secuestros,  y  á  los 
«inco  días  el  enfermo  murió.  La  marcha  de  la  afección  fué  la  del  noma  del 
carrillo;  el  caso  puede  considerarse  como  de  noma  de  forma  anormal. 

Síndrome  de  Raynaud  aguds.— El  Dr.  Rivet  presentó  un  nigo  de  diez  años 
-que  ingresó  en  el  hospital  y  padeció,  sucesivamente,  escarlatina,  saram- 
pión, varicela  y  después  trastornos  intestinales  con  temperatura  elevada. 
Se  desarrolló  entonces  un  eritema  infeccioso  de  la  cara  y  después  un  sín- 
drome de  Raynaud  agudo  con  cianosis  de  las  extremidades  y  de  la  punta 
de  la  nariz;  ésta  se  desecó  y  fué  eliminada.  El  nifio  curó  de  su  diarrea  y  los 
fenómenos  de  Raynaud  no  volvieron  á  presentarse  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DB    OBSTETRICIA    DE   LONDRES 
Sesión  del  día  í.°  dé  Mayo  dé  1901. 

Ruptura  de  la  vejiga.— Él  Dr.  C.  R.  Porter  narró  el  caso  siguiente: 
La  enferma,  primípara,  de  treinta  y  dos  años,  que  jamás  habla  padecido 
•el  menor  trastorno  vesical,  empezó  á  sentir  dolores  vagos,  más  acentuados 
«n  la  región  sacra,  y  que  esta  mnjer  creía  eran  debidos  al  parto.  No  se 
apreció  por  el  examen  abdominal  dintensión  excesiva  de  la  vejiga.  La  en- 
ferma había  orinado  aquel  día'.  Dos  días  después  principiaron  de  madrugada 
los  dolores  de  parto,  pero  hasta  doce  horas  después  no  fué  avisado  el  médico. 
Hasta  entonces  el  parto  había  seguido  su  marcha  normal ;  pero  de  repente 
la  enferma  lanzó  un  gran  grito  diciendo  que  había  septido  como  si  se  rom- 
piera algo  en  su  interior,  y  desde  aquel  momento  su  estado  se  hizo  grave. 
•Cuando  vio  el  Dr.  Porter  á  la  enferma,  la  encontró  gravísima ;  tenia  el  pulso 
muy  rápido,  la  lengua  estaba  seca  y  el  abdomen  muy  distendido  y  timpá- 
nico. Los  dolores  del  parto  no  podían  distinguirse  del  dolor  fuerte  y  general 
del  abdomen,  aunque  el  útero  se  contraía  de  cuando  en  cuando.  El  feto  se 
hallaba  en  primera  posición  de  vértice,  el  cuello  uterino  estaba  completa- 
mente dilatado  y  la  cabeza  había  descendido  á  la  excavación  pelviana.  El 
único  obstáculo  para  la  terminación  del  parto  era,  al  parecer,  la  insuficien- 
cia de  las  contracciones  uterinas.  Se  supuso  que  algún  accidente  intraperi- 
toneal  grave  había  complicado  el  parto,  y  en  vista  del  estado  grave  de  la 
enferma  se  la  cloroformizó  y  se  extrajo  sin  dificultad,  por  medio  del  fórceps, 
un  niño  de  término  perfectamente  desarrollado.  Después  de  una  ligera  he- 
morragia post  partum,  el  útero  se  contrajo  de  una  manera  normal.  Las  pul- 
saciones del  cordón  eran  casi  nulas  antes  del  alumbramiento..  La  criatura 
tardó  en  morir  menos  de  una  hora. 

El  dolor  abdominal  cesó  después  del  alumbramiento,  pero  en  vista  del 
estado  grave  de  la  enferma  y  de  que  no  orinaba,  fué  enviada  al  hospital 
veinticuatro  horas  después  del  parto.  Al  operarla  se  descubrió  un  pequeño 
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desgarro  de  87  milímetros  de  largo  en  la  cara  superior  y  posterior  de  la  ve- 
jiga  á  la  derecha  de  la  linea  media.  La  enferma  murió  á  las  seis  horas.  No 
fué  posible  hacer  la  autopsia. 

Pólipo  vaginal  maligno.—  El  Dr.  Alban  Doran  refirió  el  siguiente  caso:  Un* 
mujer  de  cuarenta  años  y  que  sólo  había  tenido  un  parto,  tuvo  calofríos  y 
sudores  en  septiembre  de  1906.  Al  reconocerla  se  descubrió  en  la  vagina 
una  masa  y  un  t amorcillo  en  la  fosa  iliaca  derecha.  La  neoplasia  vaginal 
era  un  cuerpo  arracimado  y  se  insertaba  por  un  pedículo  en  la  parte  infe- 
rior de  la  pared  anterior  de  la  vagina ;  sus  lobulillos,  más  ó  menos  necro* 
sados,  eran  eliminados  de  cuando  én  cuando.  En  la  pared  vaginal  posterior 
habla  tres  necplasias  sexiles  y  la  mucosa  estaba  pigmentada  sobre  una  de 
ellas. 

En  noviembre  fué  extirpado  el  tumor  abdominal,  que  era  maligno  y  ocu- 
paba la  parte  superior  del  riñon  derecho.  La  enferma  rehusó  ser  operada 
de  nuevo  y  fué  imposible,  por  lo  tanto,  la  extirpación  de  las  neoplasiaa  va- 
ginales. Continuó  la  expulsión  de  los  lobulillos  del  tumor  pediculado.  La 
enferma  murió  á  los  tres  meses  de  practicada  la  nefrectomia.  Al  hacer  la 
autopsia  se  encontraron  depósitos  secundarios  en  el  hígado  y  en  el  pulmón 
derecho;  estos  últimos  se  diagnosticaron  en  vida  de  la  enferma.  El  examen 
histológico  demostró  que  las  neoplasias  vaginales,  igual  que  las  del  hígado 
y  pulmón  derecho,  eran  del  mismo  tipo  que  el  tumor  renal  y  secundarias 
áél. 

El  Dr.  Beckett  Overy  dijo  haber  observado  un  caso  análogo.  Se  trataba 
de  una  masa,  polipoidea,  inserta  en  la  pared  posterior  de  la  vagina.  8e  ex- 
tirpó esta  masa,  descubriéndose  entonces  un  tumor  voluminoso  en  el  lado 
derecho  del  abdomen.  A  los  dos  meses  se  había  reproducido  la  neoplasia 
vaginal  y  fué  preciso  extirparla  de  nuevo.  La  enferma  murió  un  mes  des- 
pués. Al  hacer  la  autopsia  se  descubrieron  numerosos  depósitos  neoplási- 
cos  secundarios  en  el  hígado  y  ios  pulmones. 

{The  British  Med.  Journal).— F.  Toledo. 


IMPERIAL   T   REAL   SOCIEDAD    DE   LOS   MÍDI008   DE  VI  EN  A 
Serian  del  día  3  dé  Mayo  dé  1907. 

Gangrena  pulmonar  operada  con  éxito.—  El  Dr.  Jorge  Lotheissen  presenta á 
dos  individuos  que  ha  operado  de  gangrena  pulmonar  difusa.  Lleva  opera* 
dos  19  casos  en  cuatro  años  con  una  mortalidad  próximamente  de  40  por 
100,  casi  igual  á  la  que  ha  obtenido  Lenhartz  en  los  60  casos  de  que  ha 
dado  noticia  no  hace  mucho  tiempo.  En  ninguno  de  los  casos  fallecidos  se 
puede  culpar  á  la  operación  de  la  terminación  funesta;  pero  tampoco  se 
debe  de  operar  más  que  en  casos  en  que  se  haya  localizado  con  precisión  el 
foco. 

Tratamiento  de  las  heridas  con  el  ozono.  —  El  Dr.  Alois  de  OUieh  dice  que 
con  la  idea  de  utilizar  el  ozono,  que  os  el  principio  activo  del  agua  oxige- 
nada, se  ha  propuesto  obtenerlo  no  en  la  herida  misma,  sino  muy  cerca  de 
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«lia,  y  emplearlo  en  el  estado  de  mayor  actividad  posible.  Para  ello  pre- 
paró el  ozono  sometiendo  el  oxigeno  comercial  á  la  corriente  de  inducción, 
•é  hizo  penetrar  el  ozono  en  las  heridas  ó  en  su  caso  cavidades  ementas. 
Tal  como  se  halla  en  la  actualidad  la  electrotécnica,  es  cosa  fácil  produ- 
cir ozono  en  cantidades  regulables  y  á  la  profundidad  que  se  desee,  em- 
pleando corrientes  de  alta  tensión  y  .haciendo  llegar  al  mismo  tiempo  oxi- 
geno al  sitio  respectivo.  El  autor  espera  que,  gracias  á  estas  circunstancias, 
•ae  amplíen  las  aplicaciones  de  un  antiséptico  tan  enérgico  y  tan  conocido 
•oomo  es  el  ozono. 

Estrangulación  del  intestina  por  un  pseudoligamento  peritonítico.— El  doctor 
Han*  Lorenz  presenta  la  preparación  respectiva.  El  pseudoligamento  cuyo 
origen  era  sin  duda  alguna  una  grave  apendicitis  que  habla  sido  operada, 
ae  insertaba  por  un  extremo  en  el  íleon,  inmediatamente  por  encima  de  la 
válvula  ileocecal,  y  por  el  otro  cerca  del  punto  de  origen,  en  la  inserción 
mesentérica,  formando  de  este  modo  un  lazo  flojo.  Este  lazo  había  experi- 
mentado una  torsión  de  180°,  y  en  el  anillo  asi  formado  se  había  insinuado 
el  intestino  adyacente,  estrangulándose  en  cierto  modo  espontáneamente. 
En  los  últimos  cuatro  años  y  medio,  ha  tenido  que  intervenir  el  autor  á 
•causa  de  íleo  por  estrangulación  consecutiva  á  apendicitis.  En  los  tres  ca- 
sos se  trataba  de  pacientes  que  hablan  sido  operados  por  apendicitis  de 
curso  prolongado ;  estos  casos  nos  enseñan  que  en  tales  casos  la  misma 
apendectomia  no  conjura  todos  los  peligros  para  el  porvenir,  puesto  que 
pueden  quedar  pseudoligamentos  que  significan  un  peligro  constante  para 
ia  vida,  á  diferencia  de  lo  que  sucede  en  las  apendectomias  que  se  practi- 
can sin  ningún  incidente  en  una  época  más  precoz  del  padecimiento.  En 
una  palabra,  los  hechos  referidos  nos  inducen  á  aconsejar  encarecidamen- 
te la  operación  precoz  en  los  casos  de  apendicitis. 

Tratamiento  quirúrgico  dei  proceso  puerperal.  -  El  Dr.  Guillermo  LaUko 
dice  que  no  va  á  tratar  de  aquellas  operaciones,  como  la  abertura  de  exu- 
dados parametriticos  y  de  abscesos  metastáticos,  cuyas  ventajas  nadie  dis 
-cute  hoy,  ni  tampoco  de  la  fiebre  puerperal  en  si  misma,  que  ya  se  com- 
prende que  no  puede  ser  objeto  de  tratamiento  quirúrgico.  Sólo  se  prestan 
á  tal  tratamiento  aquellas  afecciones  de  anatomía  patológica  más  ó  menos 
•circunscripta,  que  tienen  de  común  con  el  proceso  puerperal  el  provenir 
de  una  invasión  bacteriana  del  conducto  uterovaginal,  ó  sea  principal- 
mente la  endometritis,  la  metroflebitie  y  la  peritonitis. 

La  extirpación  del  útero  enfermo,  como  la  más  radical  de  todas  las  in- 
tervenciones, es  también  la  que  promete  más  resultado  a  priori,  pero  con 
ella  se  corre  el  peligro  de  practicarla  sin  necesidad,  ó,  por  el  contrario,  de- 
masiado tarde. 

De  470  procesos  puerperales  tratados  en  la  enfermería  del  autor,  112  ter- 
minaron mortalmente.  Si  se  colocan  aparte  117  casos  de  aborto  séptico 
que  dejaron  de  ser  febriles  al  día  ó  á  los  dos  días  de  su  ingreso,  42  casos 
<;on  temperatura  inferior  á  38°,5,  todos  los  de  fiebre  poco  duradera,  los  de 
exudados  parametriticos  y  demás  procesos  localizados,  y  como  es  natural, 
también  los  de  peritonitis  con  los  mortales  de  dicho  grupo,  queda  una 
cifra  bastante  pequeña  de  procesos  puerperales  con  altas  temperaturas 
y  una  mortalidad  próximamente  de  80  por  100.  Cabe  dudar  de  que  en 


486 

enfermas  tan  graves  sea  menester,  como  pretende  Síppel,  esperar  á  que 
ana  indicación  vital  exija  acudir  al  bisturí.  Si  en  el  grupo  antes  mencio- 
nado nos  hubiéramos  de  decidir  por  la  operación  en  todo  caso  en  que  la 
temperatura  se  eostuviera  de  89  á  40°  ó  más,  uno  ó  dos  dias,  ó  en  que,  en 
general,  no  mostrara  tendencia  á  la  mejoría  pasadas  cuarenta  y  ocho  ho- 
ras, quizá  habría  que  llegar,  cuando  concurrieran  condiciones  que  aún 
falta  por  precisar  al  punto  á  que  se  ha  llegado,  y  por  causas  análogas,  en 
el  tratamiento  de  la  apendicitis,  ó  sea  á  adoptar  como  norma  la  operación 
precoz.  Con  esto  se  daría  la  posibilidad  de  establecer  una  indicación  deter- 
minada, aunque  relativa,  en  contraposición  á  la  absoluta,  que  la  experien- 
cia y  las  investigaciones  de  estos  últimos  diez  años  han  demostrado  ser  una 
utopia.  Mas  fácil  que  para  la  extirpación  es  establecer  la  indicación  para  la 
operación  en  la  piohemia  puerperal  y  para  la  ligadura  ó,  en  su  caso,  la 
extirpación  de  las  venas  eferentes,  á  la  manera  de  lo  que  se  hace  en  otolo- 
gía; en  efecto,  no  sólo  se  trata  ahora  de  una  intervención  menos  grave» 
puesto  que  no  va  aparejada  con  la  extirpación  de  un  órgano,  sino  que  ade- 
más tenemos  tiempo  para  meditar  nuestra  resolución. 

El  peligro  de  la  infección  séptica  de  la  cavidad  abdominal  que  ha  indu- 
cido á  Trendelenbnrg  á  proceder  por  la  vía  extraperitoneal,  no  parece 
que  debe  temerse  mucho  al  hacer  la  laparotomía  media,  si  se  procede  con 
las  debidas  precauciones.  Para  ligar  las  venas,  el  mejor  procedimiento  es 
el  de  Bumm.  Sin  embargo,  la  intervención  sólo  es  fácil  cuando  se  trata  de 
la  vena  espermática;  el  aislamiento  de  la  vena  hipogástrica  es  difícil  cuan- 
do hay  flebitis,  y  aun  el  mismo  acto  de  separar  con  instrumento  romo  la 
vena  de  la  arteria,  hay  ocasiones  en  que  resulta  del  todo  imposible  de  eje- 
cutar. La  ligadura  de  la  arteria,  como  operación  auxiliar,  hay  que  des- 
echarla en  absoluto,  porque  no  puede  evitarse  con  seguridad  quo  el  pus 
bañe  á  la  ligadura. 

Guando  hay  una  tromboflebitis  de)  plexo  uterovaginal,  es  muy  útil  el 
procedimiento  de  vaciar  las  venas  por  la  vía  vaginal,  tanto  que  puede 
suplir  ó  por  lo  menos  completar  á  la  ligadura  de  la  vena  hipogástrica.  Con 
dicho  procedimiento  se  funden  en  pus  los  trombos  seccionados  y  se  vacian 
hacia  la  vagina.  La  técnica  de  la  operación  no  es  difícil,  pero  debe  de  co- 
nocerse bien  para  no  lesionar  las  arterias  ni  los  uréteres.  La  hemorragia 
procedente  de  las  venas  trombosadas  fué  muy  copiosa  en  todos  los  casos» 
excepto  en  el  primero  y  á  manera  de  rezumamiento,  pero  siempre  se  domi- 
nó bien  por  medio  del  taponamiento.  Es  operación  que  no  conviene  demo- 
rar mucho  y  que  obligan  á  practicar  las  temperaturas  altas  y  persistentes» 
los  calofríos  muy  repetidos  y  el  empeoramiento  del  estado  general,  por  mis 
de  que  tampoco  se  puede  asegurar  jamás  que  una  enferma  determinada  no 
se  habría  salvado  de  no  haberla  hecho  la  operación. 

Pasando  al  estudio  del  tratamiento  quirúrgico  de  la  peritonitis  puerpe- 
ral, refiere  el  autor  que  de  470  casos  de  procesos  puerperales,  fueron  de  pe* 
ritonitis  88,  y  de  112  de  fallecimientos,  correspondieron  á  la  peritonitis  56. 
El  autor  ha  operado  55  casos  de  peritonitis,  libre  en  28  y  enquistada  en  27- 
Estos  últimos  son,  como  ya  se  comprende,  los  de  mejor  pronóstico.  Ya  no 
sucede  lo  mismo  cuando  se  trata  de  la  peritonitis  puerperal  difusa.  De  28 
puérperas  operadas  no  se  salvaron  más  que  9;  la  mayoría  de  estos  últimos 
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casos  eran  de  origen  estreptocócico.  Aquí  si  que  puede  decirse  que  la  ope- 
ración salva  á  las  enfermas,  puesto  que  la  peritonitis  puerperal  difusa  es 
casi  siempre  mortal. 

Gomo  método  operatorio,  se  empleó  al  principio  la  colpotomia  posterior 
en  algunos  casos,  y  siempre  con  resultado  funesto;  después  se  adoptó  la 
laparotomía  seguida  de  loción  con  agua  salada  y  desagüe. 

Es  muy  significativo  el  desarrollo  que  se  ha  observado  en  la  operación 
de  la  peritonitis.  Asi,  en  1902,  se  operaron  dos  casos,  arabos  con  termina- 
ción funesta;  en  1904,  cuatro,  también  todos  ellos  seguidos  de  muerte;  en 
1905,  de  siete  casos  operados,  se  salvaron  tres;  en  1906,  de  18  casos  ope- 
rados, curaron  cinco,  y  en  lo  que  va  del  año  actual,  se  han  operado  dos  en- 
fermas, habiendo  muerto  una.  Es  decir,  que  ya  aumentando  la  cifra  de  ca- 
sos operados,  no  porque  hayan  ingresado  más  en  la  enfermería,  sino  porque 
se  han  diagnosticado  más  á  tiempo,  ya  que  la  operación  tardía  es  casi  siem- 
pre funesta. 

En  la  actualidad,  la  indicación  de  la  operación  es  completamente  clara. 
Debe  ser  operada  toda  peritonitis  en  que  el  pulso  se  presente  bastante  re- 
gular, aunque  sea  muy  frecuente.  Lo  decisivo  para  el  éxito  es  que  el  diag- 
nóstico se  haga  muy  á  tiempo,  y  que  una  vez  hecho,  se  proceda,  desde  lue- 
go, á  la  operación.— {Wiener  Kliniiche  Rundschau). — R.  del  Valls. 


PERIÓDICOS 


Acción  fisiológica  do  la  estancación  vencsa  do  Bior.  —  No  es  fácil,  dice  el 
Dr.  H.  Delageniére,  explicar  por  una  hipótesis  todos  los  fenómenos  que  se 
observan  en  la  práctica  relacionados  con  la  estancación  venosa  ó  método 
de  Bier,  método  que,  según  manifiesta  el  Dr.  Euster,  constituye  quizá  el 
mayor  progreso  que  ha  hecho  la  terapéutica  quirúrgica  después  de  los  des- 
cubrimientos de  Lister.  Bier  mismo  no  se  ha  decidido  aún  por  ninguna 
de  las  numerosas  teorías  propuestas.  Para  Hamburger,  los  fenómenos  ob- 
servados cuando  se  provoca  la  estancación  venosa,  son  debidos  á  la  alcali- 
nidad de  la  sangre  y  á  su  abundancia  en  ácido  carbónico.  Según  Buchner, 
los  leucocitos  de  las  partes  enfermas  segregan  en  abundancia  enzimas  que 
favore  :en  la  absorción  de  las  toxinas  y  de  los  microbios.  Heller  cree  que  la 
estancación  venosa  retiene  en  la  proximidad  de  los  microbios  las  toxinas 
que  les  intoxican  á  su  vez,  haciéndoles  asi  inofensivos.  Finalmente,  según 
Gornet,  la  estancación  venosa  estimula  el  tejido  celular  y  la  consecuencia 
es  una  proliferación  de  células  que  envuelven  los  microbios  nocivos  y  los 
hace  desaparecer. 

El  Dr.  Delageniére  sree  que  la  estancación,  sea  cual  fuere  el  modo  de 
provocarla,  favorece  la  fagocitosis,  haciendo  afluir  á  las  partes  infectadas 
los  leucocitos  polinucleares  encargados  de  envolver  los  microbios  y  des- 
truirlos. Cuando  el  aflujo  de  leucocitos  es  considerable,  lo  es  también  la 
absorción  de  microbios.  Si  el  fenómeno  se  repite  con  frecuencia,  los  micro- 
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bios  son  destruidos  con  rapidez.  Asi  se  explica  que  una  articulación  infec- 
tada por  el  estafilococo  ee  haga  estéril  á  los  pocos  dias  de  tratamiento  por 
el  método  de  Bier.  La  destrucción  de  los  microbios  explica  la  desaparición 
rápida  de  los  fenómenos  inflamatorios,  dolor,  fiebre,  y  de  los  demás  sínto- 
mas generales,  pero  no  explica  con  la  misma  claridad  la  de  la  absorción 
rápida  de  todos  los  exudados.  Ee  necesario  hacer  intervenir  la  macrofagia 
para  explicar  la  absorción. 

Los  macrófagos  son  células  linfoconjnntivas  descubiertas  por  Dominici 
en  los  ganglios,  en  otros  tejidos  y  en  la  linfa.  Guando  los  glóbulos  blancos 
han  principiado  á  desempeñar  su  papel  fagocitario  y  han  rodeado,  para  des- 
truirlos, los  microbios  de  la  región  infectada,  se  ven  aparecer  células  blan- 
cas de  núcleo  más  ó  menos  ovalado,  de  protoplasma  vacuolar,  que  envuel- 
ven los  microbios  aún  libres  y  con  ellos  los  polinucleares  que  han  sucum- 
bido en  esta  lucha  contra  la  infección.  Estas  grandes  células  son  loe  ma- 
crófagos, que  pueden  englobar  además  los  hematíes  extravasados  y  quizá 
también  las  células  heridas  de  muerte  próximas  á  la  lesión.  La  macrofagia 
se  yuxtapone,  por  decirlo  asi,  á  la  fagocitosis,  y  los  dos  fenómenos  reunidos 
explican  lo  que  ocurre  cuando  se  provoca  la  estancación  en  una  zona.  En 
efecto,  los  accidentes  inflamatorios  ceden  con  rapidez  y  los  exudados  tar- 
dan poco  en  ser  absorbidos. 

(Journal  de  Med.  et  de  chir.  pratiquee,  25  marzo  1907). — F.  Toledo. 

Muerte  tardía,  ocasionada  por  el  cloroformo.  —  En  la  sesión  celebrada  el  11 
de  febrero  último  por  la  Asociación  libre  de  cirujanos  de  Berlín,  el  Dr.  Ro- 
der  refirió  cinco  casos  de  intoxicación  clorofórmica.  Se  trataba  de  sujetos 
jóvenes  que  estaban  antes  completamente  sanos  y  que  al  cuarto  dia  de  ha- 
der  sufrido  una  operación  no  complicada  con  ningún  accidente  (la  apen- 
dectomia  en  cuatro  casos  y  la  nefrectomla  en  el  quinto)  sucumbieron,  pre- 
sentando los  mismos  síntomas. 

Después  de  haberse  sentido  bien  al  otro  dia  de  la  operación  y  al  princi- 
pio del  siguiente,  comenzaron  á  presentar  torpeza  sensorial  al  terminar  el 
segundo  dia,  sin  que  se  observara  modificación  alguna  en  el  pulso,  la  tem- 
peratura y  la  orina.  Este  estado  duró  de  setenta  y  cinco  á  noventa  horas 
después  de  la  operación,  terminando  entonces  por  la  muerte. 

En  todos  los  cadáveres  se  encontró  degeneración  grasicnta  del  corazón  y 
de  los  ríñones,  y  como  hay  que  excluir  todas  las  demás  causas  de  dicha  de- 
generación, inclusa  la  sepsis,  sólo  puede  atribuirse  al  cloroformo. 

De  estos  hechos  deduce  el  autor  que,  puesto  que  no  se  pueden  prever, 
será  preferible  emplear  el  éter  en  vez  del  cloroformo  ó  bien,  cuando  ello 
sea  posible  y  conveniente,  la  anestesia  lumbar. 

(Deutsche  Medicinal  Zeitung,  núm.  21, 1907).— -R.  del  Valle. 
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Insuficiencia  aórtica  y  paráli- 
sis general 280 

Interpretación  radiográfica. . .     110 

Irrigación  continua  (La) 169 

Jugo  gástrico  en  el  individuo 

sano  (La  secreción  del) 288 

Labio  (Curación  de  los  can- 
croides del) 88 


Lagrimeo  producido  por  sino- 
sitis  maxilar 348 

Laparotomía  (Extirpación  del 
cuello  uterino  en  la) 828 

Laparotomías.  Algunas  com- 
plicaciones post  operatorias .     319 

Laringe  (Anestesia  regional 

déla) 181 

—  (Cuerpo  extraño  en  la).    206 

—  (Dos  casos  de  extirpa* 

cióndela) 346 

Laringología  (Revista  de). . .  •  173 
Leche  como  medicamento  he  - 

mostático(La) 23 

—  cruda  en  los  nifioe  (La).     100 
Lengua  (Un  caso  de  angioma 

déla) 28 

Lepra  (Contagio  de  la) 264 

—  en  el  macaco  (Reproduc- 

ción experimental  de 

la) 101 

Ligamento  ancho  (Fibroide 

del) 125 

Linfangioma  (Macrogloeia 

por) • 366 

Lipoma  intestinal 168 

Lisol  (Contraveneno  del) 203 

Litiasis  bili  ar  (Recidiva  de  la).    165 

—  renal 84 

Lupus  tratado  con    los  rayos 

Roentgen 286 

—  (Variedades  de) 865 

Luxación  del  metatarso  y  del 

primer  cuneiforme 286 

Luz  roja  en  las  fiebres  erup- 
tivas (La) 837 

—  —    (Tratamiento  de  la 

viru  ela  por  la) . . .  22 
Macrogloeia  por  linfangioma..  866 
Mal  de  caderas  (Algunos  datos 

históricos  sobre  el) 103 

Meninges  (Derrame  purulento 

aséptico  de  las) 475 

Meningismo  belmintiásico. . . .     154 
Meningitis  aguda  simple  (Tra- 
tamiento de  la) 232 

—  cerebroespinal  curada 

por  las  puncioneslum- 
bares  repetidas  y  los 
bafios  calientes 285 

—  (La  desinfección  de  la 

cavidad  nasofaríngea 
con  la  piocianasa  en 
los  casos  de) 166 

—  y  tifus  exantemático: 

diagnóstico  bacterio- 
lógico     258 

—  con  asociación  de  menin- 

gococos 482 

—  de  meningococos 481 
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Mesenterio  (Diagnóstico  de  los 

tumores  del) 449 

Método  de  Bier  en  las  artro- 

patias  infantiles  (El).      84 

—  —     (Tratamiento   de 

las  afecciones 
agudas  de  los  te* 
iidos  blandos  de 
los  miembros  por 
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Midríasis  histérica  no  existe 

(La) 47 

Mielitis  agnda  (Un  caso  de). .    482 
Mioclónico  con  reacción  me- 
níngea (Síndrome) 154 

Misión  de   Koch  en  África 

(La) 422 

Mortalidad  de  Noruega 424 

Muerte  súbita  en  el  niño. .....     461 

Nasofaríngea  con  la  piociana- 
sa  en  los  casos  de  meningi- 
tis cerebroespinal  (La  des- 
infección de  la  cavidad). . . .     166 

Nariz  (Nueva  operación  para 
corregir  ciertas  deformida- 
des del  lóbulo  de  la) 177 

Necrosis  fosfórica 866 

Nefroptosis  y  su  tratamiento 

(La) 845 

—  y  su  tratamiento  (Con- 
sideraciones sobre  la) 185 

Neoplasia  muscular  en  la  in- 
fancia)      146 

Neurología  y  psiquiatría  (Re- 
vista de) 000 

Ni  tro  bencina  (Envenenamien- 
tos accidentales  con  la) 421 

Noma  nasal 488 

Notas  clínicas  de  aparato  di- 
gestivo)      129 

Obesidad  (Nuevo  tratamiento 
déla) 455 

Obstetricia  (Revista  de) 217 

Odontalgia  (El  tanino  en  la).     868 

Oftalmía  simpática  observada 
á  los  treinta  y  siete  afios  des- 
pués de  un  traumatismo). . .    842 

Oftalmoplegia  interna  congé- 
nita  y  bilateral 825 

O  ftalmologia  (Revista  de). ...     889 

Oido  (Cuerpos  extraños  en  el).    209 

Operación  de  Rethi  en  el  em- 
piema  del  seno  maxilar ....     179 

Opoterapia  bipofísaria  en  las 
enfermedades  toxi-  infeccio- 
sas.  • 479 

Orificio  fistuloso  retroauricu- 
lar  permanente 122 

Osteomalacia  y  la  adrenalina 
(La) 84 


Otología  (Revista  de) 175 

Paludismo  en  la  infancia 287 

Pancreatitis  (De  las) 280 

—  hemorrágica  y  supurada      79 

—  supurada  (De  la).   285,    441 
Parafina  en  la  vejiga  (Cálcu- 
lo de) 824 

Parálisis  de  las  cuatro  extre  - 

midades 825 

—  de  las  extremidades  in- 

feriores tratadas  por 
medios  quirúrgicos. . .     286 

—  del  6.°  par  después  de  la 

raqmestoyainización.     889 

—  general  é  insuficiencia 

aórtica 280 

—  progresiva  (P  r  o p  i  e  d  a- 

des  del  liquido  cefalo- 

raquideo  en  la) 867 

Paralíticos  generales  (Sobre 
la  falsa  curabilidad  tempo- 
ral de  los) 40í> 

Patologiageneral  (Tratado  de)    224 
Pediatría  (La  especialidad  de)    845 

—  (Revista  de) 460 

Pericardio  (Herida  del) 486 

Peritelioma  uterino 125 

Peroné  (Defecto  congénito  del)      82 
Pies  plano  y  zambo   (Trata- 
miento funcional  de  los).  v  .      45 

Pigmentación  en  las  afeccio- 
nes gastrointestinales  de  los 

niños  de  pecho 284 

Piocianasa  en  los  casos  de  me- 
ningitis cerebroespinal  (La 
desinfección  de  la  cavidad 

nasofaríngea  con  la) 166 

Placenta  previa 28 

Poliomielitis  aguda  anterior..      84 
Pólipos  nasales  (Un  caso  de). .    119 

Pólipo  vacinal  maligno 484 

Presentaciones  de  nalgas  (Pro- 
cedimiento de  extracción  de 
Deventer-  Müller  en  las). . . .  287 
Procedimiento  de  extracción 
de  Deventer-Müller  en  las 
presentaciones  de  nalgas . . .  287 
Proceso  puerperal  (Tratamien- 
to quirúrgico  del) 485 

Programa  de  la  asignatura  de 
obstetricia  con  su  clínica. . .      26 

Prolapsos  genitales 245 

Próstata  (Diagnóstico  precoz  y 
cura  radical  del  car- 
cinoma de  la) 809 

—  (Estudio  anatónico  y  clí- 

nico de  los  cánceres 

epiteliales  de  la) 808 

Prótesis  dentaria  y  la  enfer- 
medad del  cauchu  (La). . . .    421 
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Proyectil  enclavado  en  la  cara 
inferior  del  temporal  (Via 
original  para  la  extracción 
de  un). . . : ., 895 

Prneba  de  loa  siete  varos  (La).    800 

Pseudohermafrodismo  mascu- 
lino      205 

Pubiotomia  en  las  clínicas  ale- 
manas (La).  148,  191,  815, 

856,    897 

Pulmonía  por  los  fermentos 
metálicos  (Tratamiento  de 
la) 265,818,    421 

Pulmón  tuberculizado  (Análi- 
sis químico  del) 47 

Ouiluria 80 

Quiste  hidatidico  del  húmero 

(Dos casos  de)...    862 

—  —    del  ligamento   an- 

chó derecho 434 

—  del  colédoco 165 

Radio  (Curación  de  los  eran- 

croides  del  labio  con 

el) 88 

—  radioactividad,  radiote- 

rapia       108 

Raauiestovainización  (  Paráli- 
sis del  6.°   par  después  de 

la) 889 

Rayos  Roentgen  (Curación  de 
Tos  cancroides  del 
labio  con  el  radio 
y  loa) 88 

—  —    (Lupus  tratado  con 

los) 286 

—  —    (Ulcora  producida, 

por  los); *  206 

Recto  (Nueva  operación  para 
el  prolapso  del) 194 

Resección  de  la  vena  subclavia 
con  sutura  circulardela  mis- 
ma (Un  caso  de) 270 

Respiración  en  la  diabetes 
pancreática  (La) • . . .    406 

Revista  de  Dermatología 888 

—  de  Farmacología 16 

—  de  Ginecología 217 

—  de  Higiene....  99,258,    419 

—  de  Laringología 178 

—  de  Neurología  y  Psi- 

quiatría       56 

—  de  Obstetricia 217 

—  de  Oftalmología 889 

—  de  Otología 178 

—  de  Pediatría 460 

—  deRinología 178 

—  de  Sifiliografía 888 

—  de  Terapéutica 16 

—  de  Urología 800 

Rinofíma  (Tratamiento  del) . .     888 


Rinolito  de  origen  dentario. . .    286 
Rinologla  (Revista  de) ....... .     178 

Riñon  único 849 

Rodilla  (Un  caso  de  malforma- 
ción articular  de  la) * . .     471 

Sanguijuela  adherida  á  la  trá- 
quea      899 

Sarcoma  de  la  bóveda  cranea- 

neana 82 

—  del  maxilar  superior. . .     206 

Sarna  (El  parásito  de  la) 260 

Scapulum  valgum 154 

Secreción  gástrica  (Investiga- 
ciones sobre  la) 407 

Seno  maxilar  (Operación  de 
Rethi  en  el  empieina  del)..     179 

Ser  o  terapia  en  el  tratamiento 
de  la  disenteria  bacilar  (La).    821 

Sifiliografía  (Revista  de) 888 

Sífilis  á  los  conejos  (Inocula- 
ción de  la) 99 

—  en  el  ejército  (La) 408 

—  (Profilaxis  de  la) 428 

—  visceral  (La  fiebre  en  la)    248 

—  y  cáncer 889 

—  y  enfermedades  vené- 

reas (Tratado  de  la). .     184 
Simuladores  (Psicología  de 

los). 56 

Síndrome  cerebeloso  (Dos 

ejemplos  de) 5 

—  vestibular 197 

—  de  Raynand  agudo 488 

Sinusitis  maxilar  (Cuatro  casos 

de)... 80 

—  —    (Lagrimeo  produci- 

do por) 848 

Sueros  en  las  hemorragias  de 
los  hemofílicoe  (Los) 

280,    281 

—  en  los  hemofílicoe  (De 

lahemostasiajporlos).     153 

Suicidio  en  los  nifios  (El) 460 

Sustancia  nerviosa  central  y 
la  toxina  tetánica  (Relacio- 
nes entre  la) 167 

Sutura  lateral  y  circular  de 

las  venas  (Sóbrela) 869 

Talla  hipogástrica  (Algunos 
detalles  acerca  de  la  técnica 

déla) 75 

Tanino  en  la  odontalgia  (El)..    868 

Tenia  cncuraerina 45 

Terapéutica  (Revista  de) 16 

Testículo  ectópico  (Torsión  del 

pedúnculo  de  un) 207 

Tétano  cefálico 440 

—  llamado  espontáneo  ó 

idionátieo  (El) 419 

Tétanos  cefálico  (Del) 478 
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Tifoidea  en  loe  últimos  años 
observadas  en  Yiena  (Esta- 
dios sobre  las  epidemias  de).    246 
Tifos  (Inmunización  contra  el)    104 

Tiroiditis  reumática 482 

Torsión  abdominal  del  epiplón 

mayor 78 

—  del  pedúnculo  de  un  tes- 

tículo eetópico 207 

Tos  ferina  (Algunas  particu- 
laridades referen- 
tes ala) 155 

—  —    (Estudios  sobre  el 

bacilo  de  la) 867 

Toxina  tetánica  (Relaciones 
entre  la  substancia  nerviosa 

central  y  la) 167 

Tráquea  (Sanguijuela  adheri- 
da ala) 899 

Traqueo  broncoecopi  a  en  Espa- 
ña (Desenvolvimiento  y  es- 
tado actual  de  la  esofagosco- 

piay) ,.    829 

Traumatismo  y  apenaicitis. . .     281 
Tripsina  (Tratamiento  de)  cán- 
cer por  la) 448 

Tuberculosis  (Desigualdad  pa- 
pilar como  signo  pre- 
coz de  la) 840 

—  humana  y  bovina 42 

—  inflamatoria  de.  forma 

neoplásica 278 


Tuberculosis  (Acción  de  los 
antipiréticos  sobre  la 
fiebre  de  la). 155 

—  (Nuevas  investigaciones 

sóbrela) 441 

—  (Vacunación  contra  la).    262 

Tumor  epiplóico 206 

Tumores  renales  en  la  infan- 
cia     241 

—  y  especialmente  del  cán- 

cer (Naturaleza  de 
los). 825 

—  del  mesenterio  (Diag- 

nóstico de  loe) 449 

Ulcera  producida  por  los  ra- 
yos Roentgen 206 

Urología  (Revista  de) 800 

Vacunación  contra  la  tuber- 
culosis...,     262 

Vejiga  (Ruptura  de  la) 488 

Venas  (Sobre  la  sutura  circu- 
lar v  lateral  de  las) 869 

Viruela  por  la  luz  roja  (Tra- 
tamiento de  la) 22 

Vólvulo  completo 162 

Voz  y  su  tratamiento  (Las 
perturbación  e  s  funcionales 

déla) 868 

Yoduro  potásico  contra  la 

eclampsia  (El) 88 

Yugular  (Sobre   la  cirugía 
del  golfo  de  la  vena) 17$ 
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ULACIÓR  DI  LOS  COLABORADORES  QDI  HAH  PDIUG1DO  TRABAJOS  H  EL  PÚSOTE  TOM* 


Barajas  (D.  Luciano),  Oto-rino-la- 
rinpólogo  de  la  Beneficencia  mu- 
nicipal de  Madrid. 

Blanc  (D.  J.),  Jefe  de  Clínica  del 
Hospital  de  la  Princesa.  Madrid. 

Castillo  Raíz  (D.  Rodolfo  del),  Gine- 
cólogo del  Instituto  Rabio.  Ma- 
drid. 

Castresana  (D.  Baldomcro).  Profe- 
sor agregado  á  la  Facultad  de  Me- 
dicina de  Madrid. 

Oienfuegoe  (D.  Antonio),  Doctor  en 
Medicina.  Granada. 

CodinaCastellví  (D.  José),  Médico, 
por  oposición,  del  Hospital  Pro- 
vincial de  Madrid. 

Fernández  Sanz  (D.  Enrique),  Mó- 
dico, por  oposición,  del  Hospital 
de  la  Princesa.  Madrid. 

Foronda  (D.  Mannel  de),  Miembro 
de  la  Sociedad  geográfica. 

García  Mansilla  (D.  Sinforiano), 
Oculista  del  Hospital  y  Hospicio 
Provincial  de  Madrid. 

Garcia  Tapia  (D.  Antonio),  Jefe  de 
la  Consulta  oto-rino  laringológica 
de  la  Policlínica  Cervera. 

González  Campo  (D.  José),  Jefe  de 
la  Consulta  de  enfermedades  del 
aparato  digestivo  en  la  Policlíni- 
ca del  Refugio.  Madrid. 

Gonzalo  (D.  Ricardo).  Médico  del 
Cuerpo  de  Sanidad  Militar. 

Goyanes  ID.  José),  Profesor  auxi- 
liar de  la  Facultad  de  Medicina 
de  Madrid. 


Juarroe  (D.  César),  Médico  del 
Cuerpo  de  Sanidad  Militar. 

Luengo  (D.  Pablo),  Médico  en  Na- 
valmoral  de  la  Mata. 

Luis  y  Yagüe  (D.  Ramón),  Profesor 
del  Instituto  Rubio. 

Martin  y  Miguel  (D.  Sixto),  Pro- 
fesor del  Instituto  Rubio.  Ma- 
drid. 

Moreno  Alvarez  (D.  Isaac),  Doctor 
en  Medicina.  Madrid. 

Pallas  Valla  (D.  Pedro),  Licenciada 
en  Medicina.  Manresa. 

Pérez  Noguera  (D.  Emilio),  Mé- 
dico del  Cuerpo  de  Sanidad  Mi- 
litar. Madrid. 

Pérez  Ortíz  (D.  Jerónimo),  Médico 
del  Cuerpo  de  Sanidad  Militar. 

Pulido  y  Martín  (D.  Ángel),  Profe- 
sor auxiliar  de  la  Facultad  de 
Medicina  de  Madrid. 

Rodríguez  Méndez  (D.  Rafael),  Ca- 
tedrático de  la  Facultad  de  Medi- 
cina de  Barcelona. 

Rueda  (D.  Francisco),  Director  de 
la  Consulta  oto  rino-laringológica 
del  Hospital  de  la  Princesa.  Ma- 
drid. 

Sarabia  (D.  Jesús),  Profesor  del 
Instituto  Rubio.  Madrid. 

Toledo  (D.  Federico),  Licenciado 
en  Medicina  y  Cirugía.  Madrid. 

Valle  (D.  Rafael  del),  Médico,  por 
oposición,  del  Hospital  Provincial 
de  Madrid. 
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GRABADOS  PUBLICADOS  EN  ESTE  TOMO 


Angioma  simple  de  la  conjuntiva  bulbar 90,  92,  93 

Riñon  único. 851 

Sutura  venosa 879 

Hipnotismo  y  obesidad 454,  457,  459 
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